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RESUMEN  

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las principales causas de defunción. 

Aspectos vinculados al crecimiento económico, cambios tecnológicos y el nivel de 

urbanización han generado profundos cambios en los estilos de vida y en el perfil de morbi-

mortalidad. Éstos son distintos entre los grupos sociales, así las ECV no afectan a todos los 

grupos sociales por igual. El objetivo general fue estudiar la presencia de ECV en contextos 

de desigualdad social. Para ello en primer lugar se realizó un análisis bibliométrico para 

estudiar la producción científica sobre desigualdades sociales y ECV. Se observó una 

concentración de las publicaciones en EEUU y Reino Unido, y el lugar periférico de la mayoría 

de los países latinoamericanos (excepto Brasil), quienes publicaron principalmente en 

colaboración. Se visibilizaron redes interinstitucionales alrededor de los principales autores 

que publicaron en la temática. Luego se realizó un análisis espacial en la ciudad de Bariloche, 

norpatagonia argentina, el cual nos brindó información sobre la distribución en el espacio de 

las condiciones de vida y problemas de salud. La mayoría de la población estudiada vive en 

zonas con condiciones de vida críticas. En zonas críticas y deficitarias viven mayor proporción 

de individuos con ECV y con otros aspectos analizados. Finalmente se realizó un análisis 

multinivel en la misma ciudad, donde se observaron diferencias en la presencia de distintas 

ECV al incorporar simultáneamente aspectos individuales, de los vecindarios y de los centros 

de salud. Todas las ECV estudiadas presentaron mayores odds entre los hombres, en 

mayores a 55 años y en individuos que subieron de peso. Vecindarios con mayores niveles 

de necesidades básicas insatisfechas mostraron mayores odds en dos ECV. Aspectos 

vinculados a la modalidad de atención mostraron asociación con las distintas ECV. Esta 

información en conjunto podría ser un aporte para el abordaje de estos problemas de salud al 

incorporar información sobre aspectos individuales y contextuales para estudiar la ECV.  

 

PALABRAS CLAVES: Disparidades en el Estado de Salud; Factores Socioeconómicos; 

Enfermedades Cardiovasculares; Sistemas de salud. 



  

 
 

 

ABSTRACT 
 

Cardiovascular diseases (CVDs) are the main cause of death. Aspects related to economic 

growth, technological changes, and urbanization level generated deep changes in life styles 

and morbidity and mortality profile. These are different between social groups, this way CVDs 

does not affect all social groups equally. The general aim was to study the presence of CVDs 

in inequality contexts. First, we carried out a bibliometric analysis where we studied scientific 

production on social inequalities and CVDs. United States and United Kingdom concentrated 

publications in this topic, most Latin American countries had a secondary role (except Brazil), 

and published mainly in collaboration. Interinstitutional networks where made visible around 

the main authors who published in this topic. Then, a spacial analysis was carried out in 

Bariloche city, Argentinian North-Patagonia, which provided information on living conditions 

and health problems spacial distribution. Most studied populations lived in living condition 

critical areas. In critical and deficit areas lived higher proportion of individuals with CVDs and 

other analyzed aspects. Finally, a multilevel analysis was done in the same city. Differences 

in different CVDs were observed when adding simultaneously individual, neighborhood and 

health centers aspects. In all CVDs greater odds in men, older than 55 years, and individuals 

who gained weight were found. Neighborhoods with higher levels in unsatisfied basic needs 

showed greater odds in two CVDs. Aspects related to attention modalities were associated 

with the different CVDs. Together, this information may contribute to incorporate individual and 

contextual aspects in studying CVDs populations.  

 
 
KEY WORDS: Health Status Disparities; Socioeconomic Factors; Cardiovascular Diseases; 

Health Systems. 
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1. INTRODUCCIÓN 
  

Modificaciones en la tendencia temporal del perfil de morbimortalidad se observan a 

nivel mundial: descensos en la mortalidad general, modificaciones en las causas, aumento en 

la expectativa de vida y descensos en la natalidad (CELADE, 2005b; CELADE, 2006; Torrado, 

2007). Por otro lado, las poblaciones han atravesado un proceso de migraciones y 

urbanización lo que tiene grandes impactos en la salud de la población y en la modificación 

de sus estilos de vida (Diez Roux, 2015; CELADE, 1997; Reddy, 2002).  

Dentro de las principales causas de muerte a nivel mundial se encuentran las 

enfermedades no transmisibles, donde las enfermedades cardiovasculares representan la 

principal causa, constituyendo (en el año 2012) el 30% de las muertes; más del 80% de las 

defunciones por esta causa se produjeron en países de ingresos bajos y medios, afectando 

casi por igual a hombres y mujeres (Ministerio de Salud, 2009; OMS, 2015; Reddy, 2002). A 

nivel global y regional se observa un descenso en las tasas de mortalidad cardiovascular, pero 

un aumento en la carga por enfermedades cardiovasculares; a su vez, presentan diferencias 

geográficas tanto a nivel nacional como provincial (Ministerio de Salud, 2009; Ministerio de 

Salud de Río Negro, 2017; UNLa, et al., 2005). Como plantea Srinath Reddy en relación a la 

epidemia de las enfermedades cardiovasculares: 

 
Los comportamientos de riesgo, factores de riesgo y la carga de enfermedad 
en países desarrollados fueron inicialmente elevados en los “adoptadores 
tempranos”1 (clases sociales altas). Sin embargo, estos factores luego se 
convirtieron en un fenómeno de masas debido a que los mediadores del 
riesgo fueron producidos para el consumo masivo. Finalmente se impuso una 
mayor carga de enfermedad a los “adoptadores tardíos”2 (clases sociales 
bajas), mientras los adoptadores tempranos redujeron su riesgo en respuesta 
a los nuevos conocimientos y tecnologías [Comillas en el original]. (Reddy, 
2002, p. 232)3.  

 
Como fue planteado, estas enfermedades no afectan a todos los grupos por igual. Así 

se buscó problematizar estas diferencias y estas modificaciones que se han ido presentando 

a nivel geográfico (entre países de altos, medianos y de bajos ingresos) y entre clases 

                                                
1 Del inglés early adopters, también traducido como primeros seguidores o primeros adoptantes. Fue 
desarrollado por Everett Rogers en relación a los perfiles de adoptadores/adoptantes (adopters) de 
innovaciones, los early adopters son presentados como los iniciadores de nuevas tendencias donde su 
opinión es observada por otros potenciales adoptadores/adoptantes (Rogers, 2002). 
2 Del inglés late adopters.  
3 Traducción libre de la autora. Original en inglés: “Risk behaviours, risk factors and disease burdens in 
the developed countries were initially higher in the ‘early adopters’ (the higher social classes). However, 
these factors later became a mass phenomenon as the mediators of risk were abundantly produced for 
mass consumption and ultimately imposed the highest burdens of disease on the ‘late adopters’ (lower 
social classes), as the early adopters reduced their risk in response to new knowledge and new 
technologies”.  
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sociales. Para introducir a esto, en un primer momento se analiza la relación entre las 

desigualdades sociales y las enfermedades cardiovasculares, y su relación con la 

urbanización de las poblaciones. Luego se desarrollan las propuestas analíticas para estudiar 

el contexto y su relación con problemas de salud.  

 

1.1 Desigualdades sociales y enfermedades cardiovasculares 

En la actualidad se han incrementado las investigaciones sobre las enfermedades 

cardiovasculares donde se analizan los determinantes sociales implicados en su desarrollo, 

buscando así la relación entre factores biológico/genéticos y sociales (Kaplan & Keil, 1993; 

Fleischer & Diez Roux, 2013; Riva, et al., 2007; Cerezo-Correa, et al., 2012). La expresión 

biológica de la desigualdad social se refiere a cómo las personas incorporan y expresan 

biológicamente sus experiencias de desigualdad económica y social, desde la vida intrauterina 

hasta la muerte (Krieger, 2002). Los grupos con peores condiciones socioeconómicas no sólo 

sufren una mayor carga de la enfermedad, sino que además presentan enfermedades 

crónicas e incapacidades a edades más tempranas y tienen un menor acceso a los servicios 

de salud (Schneider, et al., 2002). 

Como plantean Yoav Ben Shlomo y Diana Kuh, “hacia fines del siglo XX han habido 

muchos debates en torno a la necesidad de teorías epidemiológicas, particularmente en 

relación a las desigualdades en salud”4 (Ben-Shlomo & Kuh, 2002, p. 288). Existe gran 

cantidad de publicaciones que demuestran que en la población general la deprivación social 

y material están directamente relacionadas con la incidencia y prevalencia de enfermedades 

e inversamente relacionadas al estado de salud. Así, se relacionan las condiciones de vida y 

los niveles de salud, donde cuánto mayor es la desigualdad entre grupos sociales, peores son 

los indicadores (Almeida-Filho, 1999; Fleischer & Diez Roux, 2013; Schneider, et al., 2002; 

Spinelli & Alazraqui, 2008).  

Por otro lado, un aspecto que influye en el perfil epidemiológico de una población es 

su nivel de urbanización, el cual viene aumentando tanto a nivel mundial como a nivel local 

(en Latinoamérica y en Argentina) (OMS, 2014). La urbanización de una población implica 

modificaciones en sus estilos de vida (debido a cambios en la alimentación, sedentarización, 

obesidad), sumado a la presencia en los espacios urbanos de poblaciones con diversidades 

étnicas/raciales y con diferencias socioeconómicas, se manifiesta esto en desigualdades en 

salud y las consecuentes diferencias en la salud, espacialmente visibilizadas a través de los 

barrios (Diez Roux, 2015; Fleischer, et al., 2011).  

                                                
4 Traducción libre de la autora. Original en inglés: “The end of 20th century has seen much debate 
around the need for epidemiological theory, particularly in relation to health inequalities”.  
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Las ciudades como espacios urbanos presentan factores en múltiples niveles de 

organización, como por ejemplo aspectos vinculados a sus gobiernos, vecindarios, 

instituciones, familias e individuos, heterogéneos entre ellos pero con cierta dependencia a su 

interior (entre personas que viven en un mismo vecindario, entre miembros de una misma 

familia o entre individuos de una misma institución) (Diez Roux, 2015). 

 

1.2 El contexto y sus relaciones con enfermedad cardiovascular  

Distintas propuestas desde la Salud Colectiva buscan incorporar lo social, lo contextual 

en el desarrollo de problemas de salud, éstas “no implica(n) negar la biología, sino mirar lo 

fenómenos biológicos dentro de sus contextos sociales” (Diez Roux, 2008, p. 73). Implica 

integrar lo individual en modelos más amplios que incorporen determinantes a nivel grupal o 

social.  

Los fenómenos sociales no se distribuyen en el espacio geográfico de manera 

homogénea (Buzai, 2014). Incorporar el espacio geográfico producido y reproducido 

socialmente es clave para interpretar los procesos de fragmentación y la desigual apropiación 

de los aspectos que definen las condiciones de vida y, en consecuencia, las condiciones de 

salud (Vega, et al., 2008).  

Así, los grupos poblacionales a través de sus acciones y en interacción con otros 

grupos van construyendo el espacio social donde viven; el espacio así es “una expresión de 

las condiciones de vida de la población” (Spinelli & Alazraqui, 2008, p. 25).  

Podemos describir diferentes maneras de estudiar la relación entre contexto, entre 

espacio y salud. Uno de estos enfoques proponen el análisis de aspectos individuales y 

características de los lugares para analizar cómo influyen ambos en la salud de sus 

residentes, para ello se pueden emplear modelos de análisis multinivel. Un segundo abordaje 

se enfoca en analizar las desigualdades en salud entre distintos lugares como resultado de 

patrones espaciales (Aschan-Leygonie, et al., 2013). Ambos análisis en conjunto permiten un 

análisis de problemas de salud de forma complementaria, por un lado analizar los patrones 

espaciales y por el otro medir aspectos individuales y de los lugares para estudiar problemas 

de salud.  

Los problemas de salud se producen en un espacio determinado, donde siempre se 

revela el cotidiano compartido y complementado y donde los procesos que lo determinan 

adquieren características que los hacen únicos (Santos, 1996; 2000). Así, el territorio debe 

formar parte del estudio de los problemas, el análisis espacial es un recurso clave para 

localizarlos, para especificar así las acciones.  

Por otro lado, estas propuestas que buscan articular niveles de complejidad, 

analizando la realidad en niveles múltiples, donde el macronivel se encuentra entrelazado con 
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un micronivel. La integración de estos niveles mediante un enfoque analítico, cuyo origen 

también está en las Ciencias Sociales (en las áreas educación, sociología y demografía) como 

lo es el análisis multinivel, nos permitirá incorporar determinantes en distintos niveles en el 

estudio de problemas de salud (Diez Roux, 2003).  

Así, técnicas de análisis multinivel nos permitirán comprender los espacios urbanos en 

niveles de organización para analizar problemas complejos como las enfermedades 

cardiovasculares. Mediante el análisis multinivel se analizan factores actuando en niveles 

jerárquicos, desde lo macro-económico hasta el molecular (Ben-Shlomo & Kuh, 2002). Parten 

del concepto de la influencia de los grupos sociales en los cuales están insertos los individuos, 

donde las características de estos grupos están influenciadas por los individuos que los 

constituyen (Hox, 1995). Entonces, los modelos multinivel integran individuos dentro de sus 

grupos o contextos sociales, analizando los efectos combinados tanto de las variables 

individuales como de las grupales.  

El desafío planteado entonces es, a partir del análisis multinivel, analizar la relación 

entre las enfermedades cardiovasculares y los grupos sociales en los cuales están insertos 

los individuos (Hox, 1995). Integrando así los individuos dentro de sus grupos o contextos 

sociales, analizando los efectos combinados tanto de las variables individuales como de las 

grupales, buscando esta relación entre aspectos de una micronivel y de un macronivel. Cada 

uno de estos problemas de salud se encuentra determinado por factores que deben ser 

pensados en distintos niveles de análisis.  

Las variables medidas a nivel poblacional afectan a los individuos directamente a 

través de las elecciones realizadas por cada uno; muchas variables medidas individualmente 

son fuertemente condicionadas por procesos sociales que operan en el nivel de grupo social. 

La posibilidad de adoptar cierto comportamiento depende en parte del grado en que este 

comportamiento fue adoptado por la comunidad (Mendonça, 2001).  

 

1.3 Los estilos de vida y los modos de vida 

Los riesgos desde la perspectiva biomédica son usados para el medir, por ejemplo, el 

“riesgo cardiovascular” se toman en cuenta patrones de comportamiento dañinos individuales 

que afectan el estado de salud de un individuo; los estilos de vida desde ésta perspectiva son 

utilizados para describir hábitos diarios y comportamentales individuales. Vinculando de esta 

manera los estilos de vida a comportamientos específicos identificados como factores de 

riesgo (Coreil, et al., 1985). 

Distintos referentes de la Salud Colectiva, como Naomar de Almeida Filho (2000), 

Ricardo Ayres (2005), David Castiel (2006), éste junto a Carlos Álvarez-Dardet (2007; 2010) 



  

 
 

19 
 
Perner MS. Enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad. [Tesis para la obtención del título 
de Doctora]. Doctorado en Salud Colectiva. Universidad Nacional de Lanús, 2019. 

 
 

 

y Eduardo Menéndez (Menéndez, 2009), traen desde distintas aristas críticas al concepto de 

riesgo. Proponen que el mismo en la actualidad es empleado para analizar problemas de 

salud desde una perspectiva individualizada y bajo el principio de homogeneidad (Almeida 

Filho, 2000), donde la causalidad es transformada en una asociación probabilística traducida 

en riesgo (Ayres, 2005), donde los riesgos son usados como una forma de predecir el futuro 

(Castiel, 2006); “huir de los riesgos se transformó en sinónimo de estilo de vida sano” (Almeida 

Filho, 2000, p. 325).   

A su vez, desde la Salud Colectiva fueron propuestas nuevas conceptualizaciones que 

buscan recuperar e incorporar lo social, lo contextual, lo poblacional, en el estudio de los 

problemas de salud: epidemiología del modo de vida (Almeida Filho, 2000); vulnerabilidad 

(Ayres, 2005), los estilos de vida colectivos (Castiel & Álvarez-Dardet, 2007; Castiel & Álvarez 

Dardet, 2010); y la propuesta analítica del modo de vida (Possas, 1989). Así, Naomar de 

Almeida Filho plantea que debemos “superar los conceptos de causa y de riesgo”, buscar “una 

apertura para distintos niveles y categorías de determinación, potencialmente más capaces 

de dar cuenta de la complejidad de los objetos concretos de la salud colectiva” (Almeida Filho, 

2000, p. 293).  

Ana Diez Roux plantea que se han ido aplicando “estrategias que aíslan y diseccionan 

los riesgos en la investigación epidemiológica”, lo cual refuerza la idea que las verdaderas 

causas de enfermedad deben encontrarse exclusivamente a nivel individual. “La tarea actual 

de la epidemiología es volver a unir las partes una vez examinadas y reconsiderar la 

dimensión de la población o la sociedad” (Diez Roux, 2008, p. 73).  
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2. OBJETIVOS  
 

Objetivo general 

Indagar la presencia de enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad social. 

 

Objetivos específicos 

 Analizar la producción científica sobre enfermedad cardiovascular y desigualdades 

sociales a nivel mundial.  

 Analizar el patrón espacial de enfermedad cardiovascular de personas con diabetes y/o 

hipertensión arterial que fueron atendidas en los años 2014 y 2015 en los centros de salud 

públicos de Bariloche, norpatagonia Argentina. 

 Indagar la relación de aspectos medidos en el nivel individual, vecindarios y del sistema 

de salud con la presencia de enfermedad cardiovascular en personas con diabetes y/o 

hipertensión arterial de Bariloche norpatagonia Argentina durante los años 2014-2015. 
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3. PROPÓSITO 
 

Esta investigación tiene como objeto producir conocimiento sobre las personas que 

viven con enfermedades cardiovasculares en Bariloche, ubicada en el área andina de la 

norpatagonia Argentina mediante una forma de pensar los problemas de salud desde lo 

contextual, con el propósito de producir conocimiento que integre aspectos individuales y 

contextuales en el abordaje de las enfermedades cardiovasculares. Esto fue realizado a partir 

de la visibilización de la distribución de la enfermedad en el espacio y al analizar una manera 

de abordar estos problemas de salud donde se estudien conjuntamente aspectos individuales, 

de los vecindarios donde viven los individuos y de los centros de salud. Finalmente se buscará 

transmitir información local generada a los trabajadores de la salud de las instituciones locales.  
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4. PROPUESTA METODOLÓGICA  
 

El objetivo general fue trabajado mediante diferentes abordajes metodológicos, los 

cuales en conjunto buscan analizar la enfermedad cardiovascular en contextos de 

desigualdad social.  

En el capítulo 5 fue realizado un análisis bibliométrico para estudiar la producción 

científica sobre enfermedad cardiovascular y desigualdades sociales a nivel mundial, analizar 

las redes de colaboración internacionales, los principales autores que han publicado en la 

temática y el lugar ocupado por publicaciones de instituciones latinoamericanas.   

Los capítulos 6 y 7 han sido estudiadas las personas con diabetes y/o hipertensión 

arterial que concurren a los centros de salud públicos de una localidad de la norpatagonia 

argentina. Para ello se emplearon las siguientes fuentes de información: historias clínicas de 

los centros de salud públicos para caracterizar las personas, entrevistas a agentes sanitarios 

para caracterizar los centros de salud y del censo de población, hogares y viviendas para 

caracterizar los vecindarios. De cada una de estas fuentes fueron construidos distintos 

aspectos (Apéndices A, B, C y D). En el capítulo 6 fueron analizadas la distribución espacial 

de las condiciones de vida y su relación con enfermedad cardiovascular. En el capítulo 7 ha 

sido realizado un análisis multinivel, para ello se relacionaron aspectos a el nivel individual, 

nivel vecindarios y del sistema de salud con la presencia de enfermedad cardiovascular.  
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5. ANÁLISIS BIBLIOMÉTRICO DE INVESTIGACIONES SOBRE 
DESIGUALDADES SOCIALES Y ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES, 1975-2016 
 

5.1 Introducción 

La carga de enfermedad por enfermedades cardiovasculares (ECV) está aumentando 

y representa la principal causa de muerte a nivel regional y mundial (CELADE, 2006; OMS, 

2015; Ministerio de salud, 2009), reflejándose como un problema de salud tanto en países de 

altos, como de medianos y bajos ingresos (CELADE, 2006; Anderson, 2009). En el año 2012 

representaron el 30% de las muertes en el mundo; si sumamos todas las enfermedades no 

transmisibles se llega al 68% de las muertes (OMS, 2015). 

Por otro lado, aproximadamente 42% de las muertes por enfermedades no 

transmisibles fueron antes de los 70 años (muertes prematuras) y la mayoría de éstas (82%) 

se produjeron en países de ingresos bajos y medios (OMS, 2015). Así, las diferencias que se 

puedan observar entre ellos o a su interior, nos lleva al estudio de las inequidades sociales en 

los problemas de salud, donde peores condiciones de vida se relacionan con peores 

indicadores de salud (Alazraqui, et al., 2007; Schneider, et al., 2002; Bouchard, et al., 2015). 

En los últimos años existe un volumen creciente de publicaciones que muestran el efecto de 

las inequidades sociales en los problemas de salud (Almeida-Filho, et al., 2003; Bleich, et al., 

2012). Distintos autores han publicado revisiones que muestran la relación entre condiciones 

socioeconómicas y enfermedades cardiovasculares (Fleischer & Diez Roux, 2013; Tang, et 

al., 2016; Agardh, et al., 2011; Ricchi-Cabello, et al., 2010; Brown, et al., 2004; Grotto, et al., 

2008). A partir de esto se va a jerarquizando y recuperando el lugar de lo socio-histórico en el 

estudio del proceso salud enfermedad abandonado por la biomedicina (Almeida-Filho, et al., 

2003; Marmot, 2005). 

Para poder afrontar estos cambios es necesario el impulso local de políticas públicas, 

estrategias y programas locales para abordar las ECV mediante, entre otros, el desarrollo local 

de investigaciones y el consiguiente desarrollo de estrategias para su abordaje. Países con 

menores ingresos no invierten suficiente presupuesto en investigación, lo que se traslada en 

una menor capacitación, en una peor calidad de las investigaciones y en una baja producción 

científica (Prabhakaran, et al., 2007). En contraparte, países de altos ingresos (como EEUU, 

Reino Unido y Japón) concentran gran parte de las investigaciones en esta temática, donde 

la mayoría son escritas en idioma ingles y publicadas en revistas con alto índice de impacto 

(Bouchard, et al., 2015).  

Por otro lado, América Latina presenta una larga tradición en investigación tanto teórica 

como empírica sobre desigualdades sociales, vinculado al movimiento de la Medicina Social 
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(Almeida-Filho, et al., 2003). Ésta muestra un mayor peso (cantidad de publicaciones y países) 

al incorporar en el análisis “bibliografía gris” (Almeida-Filho, et al., 2003), publicaciones que 

no se encuentran indexadas y por lo tanto disponibles en grandes bases de datos como Web 

of Science (WOS), Scopus o PubMed.  

Es así que nos preguntamos ¿cómo ha sido la producción científica entre los países 

sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular? ¿Cómo han sido las relaciones 

y las colaboraciones internacionales en esta producción científica? ¿Cuál es el lugar que tiene 

Latinoamérica en esta producción científica? 

Las publicaciones de artículos en revistas peer-reviewed nos pueden proporcionar una 

aproximación sobre la magnitud y desarrollo de investigaciones en cierta temática. La 

cuantificación y comparación de las investigaciones desarrolladas a nivel mundial puede ser 

potencialmente útil a responsables de la formulación de políticas públicas, agencias de 

financiamiento y a los gobiernos para establecer prioridades, asignar recursos y financiar la 

investigación en salud (Prabhakaran, et al., 2007).  

El análisis bibliométrico es un análisis cuantitativo para medir patrones de 

publicaciones científicas y citaciones, pudiendo ser útil para evaluar el impacto de 

investigaciones en el área de salud (Ismail, et al., 2012). Las bases de datos bibliográficas son 

la principal fuente de información utilizada en este tipo de estudios (Granda-Orive, et al., 

2013). Existen distintas bases, pero son dos las principalmente empleadas: WOS de Thomson 

Reuters y Scopus de Elsevier. Ambas bases pertenecen a compañías comerciales y requieren 

de un acceso pago. WOS ha sido la “única herramienta, internacional y multidisciplinaria, 

disponible para el acceso a la literatura de ciencia, tecnología, biomedicina y otras disciplinas” 

(Granda-Orive, et al., 2013, p. 2) hasta el año 2004, cuando Elsevier fundó Scopus. Ésta última 

tiene más de 55 millones de registros que datan del año 1823 (Elsevier, 2015). Diferentes 

publicaciones han comparado la cobertura de publicaciones entre ambas bases de datos 

(WOS y Scopus) en general (Gavel & Iselid, 2008) o sobre alguna temática en particular: 

tabaquismo (Granda-Orive, et al., 2013) anatomía y morfología (Hernández-González, et al., 

2016), brucelosis (Falagas, et al., 2008), oncología (López-Illescas, et al., 2008). En todas 

ellas la cobertura fue mayor en Scopus que en WOS. Por otro lado, otra publicación muestra 

una elevada correlación entre ambas bases de datos en la cantidad de artículos por país, 

citaciones y países (Archambault, et al., 2009). 

En Latinoamérica  la cobertura de revistas es mayor en Scopus que en WOS (2010); 

un 2,5% de las revistas indexadas de Scopus y un 0,9% en WOS del total mundial son revistas 

latinoamericanas.  

Han sido publicadas algunas investigaciones sobre análisis bibliométrico en relación a 

ECV en general y otras sobre problemas vinculados a ECV: diabetes, accidente 
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cerebrovascular, retinopatía diabética; todas empleando la base de datos WOS. Así, fueron 

encontrados análisis bibliométricos sobre ECV a nivel mundial (Gal, et al., 2017; Huffman, et 

al., 2013), en países africanos (Bloomfield, et al., 2015) y en países latinoamericanos 

(Colantonio, et al., 2015). En este último podemos ver que a nivel latinoamericano Brasil fue 

el país donde hubo mayor cantidad de publicaciones sobre ECV, seguido por Argentina, 

México y Chile (Colantonio, et al., 2015). 

Análisis bibliométricos sobre temáticas vinculadas a ECV a nivel mundial (Asplund, et 

al., 2012; Geaney, et al., 2015; Caglar, et al., 2016), nos muestran que los principales países 

de origen de estas publicaciones fueron EEUU, Reino Unido y Japón. Así, EEUU representó 

entre un 24 y un 28,7% de la cantidad de publicaciones, seguido por Reino Unido entre un 8 y 

10% y Japón en tercer lugar (entre 6,7% y 8%). 

Por otro lado, fueron realizados distintos análisis bibliométricos sobre desigualdades 

sociales, a nivel mundial (Bouchard, et al., 2015) y en Latinoamérica (Almeida-Filho, et al., 

2003). La primera de ellas empleando la base de datos WOS y la segunda empleando 

diferentes bases de datos. 

Se han publicado análisis bibliométricos sobre ECV por un lado y sobre desigualdades 

sociales por el otro, pero no hemos encontrado sobre estos dos temas en conjunto: el estudio 

de ECV y desigualdades sociales. 

Por otro lado, la principal base de datos empleada para las investigaciones 

presentadas fue WOS, siendo que Scopus ha presentado una mayor cobertura. 

Así, el objetivo general fue buscar conocer la producción científica sobre 

desigualdades sociales y ECV a nivel mundial, buscando analizar la tendencia temporal, la 

distribución mundial (en cuanto a los países y los principales autores) y las relaciones 

internacionales. 

 

 

5.2 Metodología 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos Scopus (Elsevier, 2017). 

Para ello se combinaron palabras de dos grupos: uno con términos vinculados a las 

desigualdades sociales (grupo 1: health inequalities, social inequalities, contextual, social 

disparities, neighbourhood) y el otro con problemas de salud en relación a enfermedad 

cardiovascular (grupo 2: cardiovascular, diabetes, hypertension, stroke, infarction). Éstos 

fueron empleados como términos libres presentes en el “título, las palabras claves y resumen”. 

Los criterios de selección fueron: a) artículos escritos como resultado de 

investigaciones empíricas (incluyendo solamente trabajos a partir del término “article” del 

campo Document Type); b) artículos publicados hasta el año 2016. 
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Fueron eliminados: a) los artículos que presentaron duplicados (debido a la estrategia 

empleada que generó que se repitiesen los artículos tras las sucesivas búsquedas), b) los 

artículos sin el campo Authors, ya que sin los autores no se permitía completar parte del 

análisis propuesto y c) los artículos que investigaron otros problemas de salud y que no 

tuvieron un análisis de desigualdades sociales. 

Se realizó un análisis bibliométrico mediante dos estrategias: una descriptiva y una 

relacional (Bouchard, et al., 2015). Para ambos abordajes fueron analizados los países que 

publicaron en esta temática. Para definir los “países” se imputó el nombre del país de acuerdo 

al país en base a la primera dirección institucional de cada autor (Gal, et al., 2017; Bloomfield, 

et al., 2015). En el caso donde todos los autores del artículo pertenecían a instituciones de un 

mismo país fueron denominadas “publicaciones nacionales”; en el caso donde los distintos 

autores pertenecían a más de un país: “publicaciones colaborativas internacionales”. En este 

último caso, a cada país se le asignó una fracción de ese artículo dependiendo de la cantidad 

de países y autores presentes; por ejemplo, un artículo con dos autores/as de un país y un 

autor/a de otro país, al primer país se le asignaron dos tercios el artículo y al otro país, un 

tercio (Asplund, et al., 2012; Bloomfield, et al., 2015; Huffman, et al., 2013). Para construir la 

representación gráfica de la red fueron incluidos los países que sumaron al menos un artículo 

sumando las fracciones de artículos. 

Las medidas descriptivas dan cuenta de la actividad, el volumen y la distribución de las 

publicaciones. Para esto fueron analizados los países de las instituciones, los autores que más 

publicaron y la tendencia temporal. Para el análisis relacional se analizaron las redes de 

colaboración internacional entre países y entre instituciones.  

Fueron graficadas redes y analizado el tamaño de los nodos y el grosor de las aristas. 

El tamaño de los nodos (nombres de los países/instituciones) representó el volumen total de 

publicaciones en las cuales ese país/autor participó de manera colaborativa y el grosor de las 

aristas representó la cantidad publicaciones colaborativas entre esos países/instituciones. Así, 

a mayor tamaño del nombre y mayor grosor de la línea, mayor cantidad de publicaciones 

colaborativas donde participó ese país/institución y mayor cantidad de colaboración 

internacional/interinstitucional. 

Luego fueron analizadas dos medidas de centralidad de las redes: el “grado” y el 

“grado de intermediación” (betweenness centrality). El grado indica la cantidad de lazos que 

posee cada nodo. El grado de intermediación mide la proporción de veces que un actor está 

ubicado entre otros actores, cuantos actores dependen de mí para hacer conexiones con otra 

gente, quien está más equidistante del resto de la red (Hanneman & Riddle, 2005). Finalmente 

fueron detectadas “comunidades” de la red interinstitucional a partir del estadístico 

“modularidad” y de su visualización en el gráfico de red mediante distintos colores. 
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Para estos análisis fueron utilizados los software Excel 2013 y Gephi 0.9.1 para los 

gráficos de redes. 

Esta investigación fue aprobada por la Comisión de Ética de la Investigación de la 

Universidad Nacional de Lanús con fecha del 19/06/2018.  

 

5.3 Resultados 

Fueron recuperados 11.229 artículos, de éstos fueron excluidos 15 artículos por no 

tener registrados los autores y 4.318 por ser duplicados. El elevado volumen de artículos 

duplicados se debió a la estrategia de búsqueda empleada (ver 5.2.Metodología). Luego de 

aplicar los criterios de selección quedaron un total de 4.688 artículos (se eliminaron 1.945 por 

no ser artículos empíricos y 263 por haber sido publicados en el año 2017). Finalmente, tras 

la búsqueda en el título y, en segundo lugar en el resumen o palabras claves de los diferentes 

términos seleccionados en la estrategia de búsqueda vinculados a las desigualdades sociales, 

fueron descartados 1.709 artículos, quedando un total de 2.979 artículos (Figura 5.1). 
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Figura 5.1: Esquema utilizado en Scopus para la selección final de los artículos para el análisis 
bibliométrico tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 
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5.3.1 País de la institución de origen de los autores 

Para el análisis de los países fue imputado el país de origen de la institución de cada 

autor. Así la mayoría de los artículos (el 87%, 2.593 artículos), fueron publicados por autores 

pertenecientes a un solo país (publicaciones nacionales), en relación al 12,3% (368 artículos) 

de los artículos que fueron publicaciones donde figuraba más de un país (publicaciones 

colaborativas internacionales); en los restantes artículos no figuraba el país de los autores. En 

total hubo más países que publicaron artículos en conjunto que países que publicaron solos 

(89 vs 73 países). En consecuencia, hubo más países presentes en el 12,3% de las 

publicaciones colaborativas internacionales, que en el 87% de las publicaciones nacionales. 

Si sumamos las fracciones que corresponden a cada colaboración internacional, más de la 

mitad de los países que publicaron colaborativamente (54%) no llegan a la suma de un 

artículo. 

Los dos principales países de origen institucional de los autores, tanto de manera sola 

como en colaboración, fueron EEUU y Reino Unido. EEUU estuvo presente en 36,6% (1089 

artículos), Reino Unido en 14,4% (430 artículos). Si solamente analizamos las publicaciones 

colaborativas, la cantidad de artículos de estos dos países fue similar: EEUU sumó el 17,4% 

(64 artículos) y Reino Unido el 16% (59 artículos) de las publicaciones colaborativas 

internacionales (Figuras 5.2, 5.3 y 5.4). 
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Figura 5.2: País de origen de la institución laboral de los autores que han publicado artículos 
sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 1975-2016. 
 

 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 

a Suma de fracciones de artículos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.3: Distribución mundial de la cantidad de publicaciones nacionales sobre 
desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 1975 a 2016. 

Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 

Referencias:  
Jenks (rupturas naturales) 
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Figura 5.4: Distribución mundial de la cantidad de publicaciones colaborativas internacionales 
sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 1975 a 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3.2 Red de colaboración entre países 

Para analizar la red de colaboración internacional fueron empleados los países (en 

base al país de la institución laboral de cada autor/a) que sumaran al menos un artículo. Los 

actores más influyentes (con mayor grado de vínculos) fueron Reino Unido, EEUU y Países 

Bajos (Figura 5.5). El promedio del grado (de vínculos de cada país) fue de 8,6 (±7,7 DE), con 

un rango entre 1 y 35. 

Con respecto al grado de intermediación hubo mucha variación (desde 0 a 216,57), 

con un promedio de 17,35. Pocos fueron los países con mayor poder de acuerdo a esta 

medida: Reino Unido, EEUU, Francia, Países Bajos y Canadá. Hubo países que presentaron 

grados cercanos al promedio, pero bajos grados de intermediación. Esto significa que tienen 

valores promedio de vínculos con otros países pero se encuentran ubicados en zonas 

desfavorables, con menos caminos, por lo tanto con mayor dependencia de otros países 

(Tabla 5.1). 

 
  

Referencias:  
Jenks (rupturas naturales) 

Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 
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Figura 5.5: Red de colaboración entre los autores que han publicado en conjunto artículos 
sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 1975 a 2016. 

 
 

Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 

Nota: La red fue realizada con los países (a partir de las instituciones laborales) que sumaron al menos 
un artículo (al sumar las fracciones de artículos realizados en colaboración internacional). 
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Tabla 5.1: Medidas de centralidad (grado y grado de intermediación intermediación) de la red 
entre países que publicaron en conjunto artículos sobre desigualdades sociales y enfermedad 
cardiovascular. 
 

País Gradoa Grado de 
Intermediaciónb 

 País Gradoa Grado de 
Intermediaciónb 

Reino Unido 35 220,90 Rep. Checa 3 2,06 

EEUU 32 216,57 Sudáfrica 5 2,05 

Francia 14 40,49 Dinamarca 10 1,84 

Países Bajos 22 32,92 Finlandia 10 1,29 

Canadá 17 32,32 Tailandia 5 1,08 

Australia 14 28,01 Austria 5 0,82 

Alemania 16 21,97 México 4 0,78 

Suecia 17 14,82 Noruega 6 0,52 

Italia 10 10,19 Burkina Faso 2 0,33 

Japón 8 8,83 Colombia 6 0,17 

España 11 8,76 Nueva Zelanda 6 0 

Portugal 10 8,75 Chile 3 0 

Suiza 14 8,34 Grecia 3 0 

Ghana 5 8,23 Bangladesh 2 0 

Bélgica 10 5,59 Corea del Sur 2 0 

India 9 4,68 Costa Rica 2 0 

Brasil 6 4,43 Irán 2 0 

China 7 2,88 Irlanda 2 0 

Argentina 6 2,31 Arabia Saudita 1 0 

Hungría 3 2,06 Trinidad y 
Tobago 

1 0 

Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 

Nota: El orden en la tabla fue establecido en base al valor del grado de intermediación. 

a Grado: Cantidad de publicaciones colaborativas que presenta ese país. 
b Grado de intermediación: la proporción de veces que un actor está ubicado entre otros actores. 
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5.3.3 Principales autores y sus instituciones 

Los cinco autores con más publicaciones fueron (en orden de frecuencia) Ana Diez 

Roux de EEUU, Johan Mackenbach de Países Bajos, Michael Marmot y Simon Capewell de 

Reino Unido y Anton Kunst de Países Bajos (Cuadro 5.1). 

 

Cuadro 5.1: Principales autores (20 primeros) y sus instituciones de pertenencia. 

N° Autor/a 
Cantidad 
de artículos 

Añoa Institucionesb y país 

1 Diez Roux A.V. 
  

62 1995 Columbia University, New York, United States; 
Division of General Medicine, New York, United 
States; Department of Epidemiology, Univ. of 
Michigan Ann Arbor, United States; Dornsife School 
of Public Health, Drexel University, Philadelphia, 
United States 

2 Mackenbach 
J.P. 

 
38 

1996 Department of Public Health, Erasmus, Rotterdam, 
Netherlands 

 
3 

 
Marmot M.G. 

 
34 

1984 Department of Community Medicine, University 
College London, United Kingdom; Department of 
Epidemiology and Public Health, University College, 
London, United Kingdom; International Centre for 
Health and Society, Department of Epidemiology and 
Public Health, London, United Kingdom 

4 Capewell S. 25 2001 Department of Public Health, University of Liverpool, 
Liverpool, United Kingdom 

5 Kunst A.E. 24 1998 Department of Public Health, Erasmus University, 
Rotterdam, Netherlands 

6 Karter A.J. 21 2000 Division of Research, Kaiser Permanente Med. Care 
Program, Oakland, United States; Kaiser 
Permanente Northern California Division of Research, 
Department of Health Services, University of 
Washington, United States 

7 Regidor E. 21 2000 Department of Preventive Medicine and Public 
Health, Universidad Complutense de Madrid, Ciudad 
Universitaria, España; CIBER Epidemiología y Salud 
Pública (CIBERESP), Barcelona, España 

8 Borrell C. 20 2001 Agència de Salut Pública de Barcelona, España; 
Universitat Pompeu Fabra, Barcelona, España; 
CIBER Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP), 
España 9 Kawachi I. 20 1991 Dept. of Health and Social Behavior, Harvard School 
of Public Health, Boston, MA 02115, United States 

10 Sundquist K. 19 2004 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden; Lund 
University, Malmö, Sweden 
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Cuadro 5.1: Continuación 

N° Autor/a 
Cantidad 
de artículos 

Añoa Institucionesb y país 

11 Mielck A. 19 1992 Institute of Health Economics and Health Care 
Management, Neuherberg, Germany 

12 Chaix B. 18 2006 Department of Clinical Sciences in Malmö, Malmö 
University Hospital, Sweden; Université Pierre et Marie 
Curie-Paris, France 

13 Smith G.D. 17 1996 Department of Social Medicine, University of Bristol, 
United Kingdom 

14 Costa G. 17 2000 University of Turin, Italy 

15 Martikainen P. 16 2000 Department of Sociology, University of Helsinki, 
Finland; International Centre for Health and Society, 
Department of Epidemiology and Public Health, UCL 
Medical School,  London, United Kingdom 

16 O'Flaherty M. 16 2009 Institute of Psychology, Health and Society, University 
of Liverpool, United Kingdom  

17 Sundquist J. 15 1999 Lund University, Malmö, Sweden; Stanford University, 
School of Medicine, United States; Karolinska 
Institutet, Stockholm; Sweden 

18 Millett C. 14 2007 Department of Primary Care and Social Medicine, 
Imperial College Faculty of Medicine, London, United 
Kingdom; Department of Primary Care and Public 
Health, Imperial College London, United Kingdom; 
South Asia Network for Chronic Diseases, Public 
Health Foundation of India, New Delhi, India. 

19 Schillinger D. 14 2009 University of California, San Francisco School of 
Medicine, Center for Vulnerable Populations, San 
Francisco, United States 

20 Subramanian 
S.V. 

14 2010 Department of Society, Human Development and 
Health, Harvard School of Public Health, Harvard 
University, United States 

Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 

a Año de la primera publicación.  
b En algunos casos figura más de una institución debido a que ésta se fue modificando en los distintos 
artículos y lo largo del tiempo. 

 
 

 

Si observamos la red de colaboración entre instituciones de estos autores podemos 

observar una zona de la red alrededor de Diez Roux (una “comunidad”) y sus vínculos con 

instituciones de EEUU y por el otro los cuatro autores de países europeos (dos de Reino Unido 

y dos de Países Bajos) con una gran red entre ellos (Figura 5.6). 

 



  

 
 

36 
 
Perner MS. Enfermedad cardiovascular en contextos de desigualdad. [Tesis para la obtención del título 
de Doctora]. Doctorado en Salud Colectiva. Universidad Nacional de Lanús, 2019. 

 
 

 

Figura 5.6: Red de colaboración entre instituciones de pertenencia de los cinco principales 
autores que han publicado en conjunto artículos sobre desigualdades sociales y enfermedad 
cardiovascular. 1975 a 2016. 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 

Nota: Los colores de las aristas representan las comunidades detectadas a partir del estadístico 
“modularidad”. 

 

 

Mackenbach presentó la mayor cantidad de vínculos, seguido por Diez Roux, Kunst, 

Marmot y Capewell (39, 37, 32, 23, 18 grados respectivamente) (Tabla 5.2). 
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Tabla 5.2: Medidas de centralidad (grado y grado de intermediación intermediación) de la red 
entre instituciones de pertenencia de los cinco principales autores que han publicado en 
conjunto artículos sobre desigualdades sociales y enfermedad cardiovascular. 

Autor/a Gradoa Grado de intermediación 
intermediaciónb A. V. Diez Roux 37 2.65

8,51 J. P. Mackenbach 39 1.98
3,96 M. G. Marmot 23 1.36
8,36 S. Capewell 18 1.01
2,01 A. E. Kunst 32 94
9,1
5 

Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 

 Nota: El orden en la tabla fue establecido en base al valor del grado de intermediación. 

 a.Grado: Cantidad de publicaciones colaborativas que presenta ese país. 
b.Grado de intermediación: la proporción de veces que un actor está ubicado entre otros actores. 

  
 

Otra medida analizada en la red fue la centralidad del grado de intermediación 

(betweenness centrality). Al comparar estos cinco autores, Diez Roux presentó el valor más 

elevado (2.658,51), seguido de Mackenbach (1.983,96), Marmot, Capewell y quinto, Kunst. 

Entonces Diez Roux fue la autora ubicada en la posición más favorable (en relación a los otros 

cuatro autores analizados), ya que de ella dependieron mayor cantidad de instituciones para 

hacer conexiones con otras instituciones (Tabla 5.2). 

En este sentido, fueron distintos los países (y continentes) con los que cada autor se 

vinculó. Mientras Diez Roux lo hizo principalmente con instituciones de EEUU y 

latinoamericanas (de Brasil, México y Argentina), Marmot presentó una mayor colaboración 

internacional con instituciones de distintos continentes: instituciones asiáticas, americanas (de 

EEUU y Colombia), y europeas. Capewell lo hizo con instituciones americanas (Canadá y 

Brasil) y europeas. 

Fueron detectadas cuatro comunidades a partir del estadístico “modularidad” del 

Gephi, así se observan en la Figura 5.6 en cuatro colores distintos quedando unidos en una 

misma comunidad Kunst y Mackenbach. 

 

5.3.4 Tendencia temporal 

Al analizar la cantidad y la tendencia de las publicaciones a lo largo del tiempo 

podemos ver que la primera publicación sobre desigualdades sociales y ECV encontrada en 

Scopus fue en el año 1975 (siendo que Scopus tiene registros desde el año 1823), publicada 

por autores de instituciones de EEUU. El primer estudio de autores de instituciones de Reino 

Unido fue publicado por Marmot, Shipley y Rose en el año 1984 a partir del análisis de la 

cohorte Whitehall (1984). Ese año también aparece la primera publicación de Brasil (principal 
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país que ha publicado de Latinoamérica); la primera publicación de un país latinoamericano 

fue en el año 1976, realizada por autores de instituciones de El Salvador. 

A nivel general, se observa un ascenso década tras década de manera exponencial: 

con una media de 3,8 artículos por año en la década del ´80, de 17,2 artículos en la década 

de 1990, de 89,4 en los 2000 y de 268 en parte de la última década analizada (hasta 2016). 

A partir de mediados de la década del ´90 se comienzan a duplicar los artículos cada 5 años 

La disminución en la cantidad de artículos en 2016 puede deberse al retraso en la carga de 

las publicaciones en las bases relevadas (Figura 5.7). 

 

 

  

Figura 5.7: Tendencia temporal de los artículos publicados sobre desigualdades sociales 
y enfermedad cardiovascular. 1975 a 2016 (n=2.979).  
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Fuente: elaboración propia a partir de la búsqueda realizada en Scopus. 

Notas:  

 La disminución en la cantidad de artículos en 2016 puede deberse al retraso en la 
carga de las publicaciones.  

 En los años 1977, 1981, 1982 y 1987 no fueron encontradas publicaciones. 
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5.4 Discusión  

Fueron analizados como influyeron aspectos geográficos a nivel de los países y 

regiones, las instituciones y autores considerando su distribución geográfica, temporal y las 

redes que han establecidos. Luego fueron analizadas las limitaciones, las fortalezas y los 

aportes de este trabajo. 

 

5.4.1 Aspectos geográficos: diferencias en la participación y en las 

colaboraciones internacionales 

En base al análisis bibliométrico realizado EEUU fue el principal país que publicó en 

revistas indexadas en Scopus sobre desigualdades sociales y ECV seguido por Reino Unido. 

Estos dos países fueron los que se encontraron en otras revisiones a nivel mundial sobre 

distintos problema de salud, sin analizar las desigualdades sociales: (Asplund, et al., 2012; 

Colantonio, et al., 2015; Asplund, et al., 2012). Le siguieron en orden de frecuencia diferentes 

países: Japón, Alemania e Italia en los otros análisis bibliométricos; en cambio en nuestro 

análisis, al incorporar las desigualdades sociales, estos fueron Canadá, Australia y Suecia. 

América concentró sus publicaciones en tres países: EEUU, Canadá y Brasil. Europa 

presentó una mayor diversidad; debemos recordar que la mayor indexación de revistas en 

Scopus es de países europeos, EEUU y Canadá (y la reciente incorporación de Brasil (Santa 

& Herrero-Solana, 2010), por lo que podría haber una subrepresentación de revistas de otras 

regiones. 

Las publicaciones colaborativas permitieron que se sumaran en el análisis una mayor 

cantidad de países africanos, latinoamericanos y asiáticos. Esto puede estar relacionado a 

distintos factores: al mayor peso que tienen revistas de países europeos, EEUU y Canadá en 

Scopus (Santa & Herrero-Solana, 2010), y a la inversión en investigación en estos países. 

Existen diferentes niveles de acceso a la información científica: los países con más recursos 

económicos producen un gran volumen de investigaciones y estas se ubican en bases de 

datos de fácil acceso (Martínez Larrarte, 2015). 

Existen diferencias teóricas y apropiaciones geográficas para definir las desigualdades 

sociales. Distintos han sido los términos empleados en base a las la localización geográfica: 

inequalities en Reino Unido a partir del Black Report en 1980 y disparities en EEUU vinculado 

al establecimiento de los National Institutes of Health´s Center on Minority Health and Health 

Disparities en el año 2000 (Bouchard, et al., 2015). Pero sigue habiendo diferencias teóricas 

y en la apropiación de estos términos, de allí la necesidad de incorporar palabras que nos 

permitieran sumar artículos que incorporaran la perspectiva analizada.   

La misma dispersión observada en el análisis por países se observa en el análisis 

institucional: EEUU presentó mayor cantidad de publicaciones nacionales y en el análisis de 
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las publicaciones de la autora más prolífica (Diez Roux) se observó principalmente la 

colaboración con instituciones estadounidenses. En cambio, uno de los autores más prolíficos 

europeos (Marmot) presentó una mayor dispersión mundial de colaboración interinstitucional 

internacional y Mackenbach, Capewell y Kunst a nivel principalmente europeo. En este 

sentido, la dispersión territorial y la cantidad de instituciones (principalmente de universidades) 

en EEUU fue mucho mayor que la observada al interior de cada país europeo. 

 

5.4.2 Las redes de colaboración 

Pensar en los datos en forma de red nos llama a pensar qué actores (en este caso: 

países o instituciones) están ubicados y dónde; los actores que tienen más vínculos tienen 

mayores oportunidades porque tienen más opciones. Esta autonomía los hace menos 

dependientes ante cualquier otro actor específico y por lo tanto más poderosos (Hanneman & 

Riddle, 2005). 

Aquellos actores con más conexiones, más intermediaciones, tendrán más poder, más 

opciones de intercambio. Por otro lado, distintos actores se encuentran insertos en una red de 

manera diferente: actores con mayores intercambios tendrán posiciones más favorables en la 

red, lo que representa mayores oportunidades para logar sus objetivos. Entonces actores más 

influyentes de la red son los que más grados tienen, medidos en la cantidad de vínculos que 

ese nodo posee: cuantos más vínculos tenga un nodo, más poder tendrá (Hanneman & Riddle, 

2005). 

Analizando las redes en términos de concentración, de poder, donde pocos nodos 

concentran muchos vínculos, nos habla de una situación sesgada. En este caso las regiones, 

los países, las instituciones, los autores, no tienen poder en abstracto sino en relación a otros 

(Hanneman & Riddle, 2005): cuantas más relaciones, más vínculos tengan, más poder tienen; 

cuanto más central es, más poder tiene. Entonces, pensando en términos de redes podrían 

describirse dos grandes “comunidades”, centros de poder: una en EEUU y otra en Europa 

(centrada en Reino Unido). 

Es en estas regiones donde surgen las propuestas conceptuales en relación a 

desigualdades sociales (Bouchard, et al., 2015): en Reino Unido el Black Report en 1980 (Black, 

1980), luego el Acheson Report en 1998 (Acheson, 1998) y empíricamente se inicia con el 

estudio de cohorte Whitehall en Reino Unido por Marmot sobre enfermedad cardiovascular y 

determinantes sociales. Fue también en la década del ´80 del siglo pasado cuando comienzan 

los estudios sobre desigualdades sociales en EEUU (Vilagrasa Ibarz, 2000). 

Por otro lado, tanto en Europa como en EEUU fue donde primero se observaron 

cambios en el perfil de morbimortalidad en la población: pasando de ser la principal causa las 
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enfermedades infecciosas a ser las enfermedades crónicas, entre ellas las enfermedades 

cardiovasculares (CELADE, 2005a). 

 

5.4.3 Modificaciones en el tiempo en las publicaciones 

El aumento exponencial en la cantidad de investigaciones sobre desigualdades 

sociales y enfermedad cardiovascular se observa principalmente con el cambio de siglo. Esto 

podría vincularse al lapso de tiempo entre las discusiones conceptuales y la consolidación de 

esto en investigaciones empíricas (Bouchard, et al., 2015), y por otro lado al gran salto que 

implicó el uso de la computación, tanto para el análisis de datos, al uso de programas 

estadísticos, como posteriormente para la facilidad en el acceso y la posibilidad de relaciones 

que la computación e internet permite (Faneite , 2003). 

Scopus presenta registros desde el año 1823, así nos resulta llamativo que la primera 

publicación en la temática analizada haya aparecido recién en el año 1975. Siendo que los 

intentos por relacionar las desigualdades sociales con el desarrollo de problemas de salud 

datan del siglo XVIII y XIX, donde se vinculaba el trabajo y las condiciones de vida con 

problemas de salud (Santos Padrón, 2011; Urquía, 2006). Esto puede vincularse a que los 

desarrollos conceptuales analizados previamente, hayan surgido recién a partir de finales del 

siglo XX (Almeida-Filho, 1999), donde recién allí se vuelve a incorporar esta discusión: en 

América Latina desde la Medicina Social y en Reino Unido a partir del Black Report (Santos 

Padrón, 2011). Probablemente al emplear términos desarrollados recién a fines del siglo XX, 

como inequidades o disparidades, es que no surjan artículos publicados previamente.  

 

5.4.4 Fortalezas y limitaciones  

Scopus, la base seleccionada para el análisis bibliométrico presenta sus fortalezas y 

sus limitaciones. Como fortalezas el volumen de citaciones presentes, el acceso libre para el 

usuario (donde son los países quienes pagan para poder acceder a estos contenidos) y la 

modalidad en la exportación de los campos de la base de datos. Pero Scopus es propiedad 

de una compañía comercial, Elsevier, así como WOS lo es de Clarivate Analytics, y estas 

“bases de datos internacionales condicionan y limitan lo que se publica” (Martinovich, 2017). 

Esto representa un círculo vicioso difícil de romper: publicar en revistas científicas de mayor 

prestigio, medidas a partir de criterios bibliométricos, es una de las condiciones para 

mantenerse en el mundo académico. Entonces es lo que permite visibilidad en el mundo 

académico, en estas “comunidades de poder” del conocimiento. 
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5.5 Conclusión 

Fueron encontrados tres grandes grupos poderosos que han publicado sobre 

desigualdades sociales y ECV: uno centrado en EEUU, con Diez Roux como principal 

referente, otro en Reino Unido y en Países Bajos. Gran parte de las publicaciones de otros 

países e instituciones dependen de estas “comunidades” para poder publicar en revistas 

reconocidas internacionalmente. Desde estos centros de poder es desde donde han surgido 

importantes discusiones conceptuales, allí es donde se concentra y se difunde por el resto del 

mundo.  

Existen importantes núcleos de pensamiento social en salud en países 

latinoamericanos (Granda, 2003), centrado en Brasil pero con desarrollos en México, Ecuador 

y Argentina (Testa & Silva Paim, 2010). Desde estos espacios es desde donde proviene la 

autora que más ha publicado en la temática.  

Por ahora la solución se visibiliza en una “cooperación científica y técnica” entre países 

de altos ingresos y medianos y bajos ingresos. Desde el hemisferio sur, desde la Medicina 

Social, desde la Salud Colectiva, se vienen desarrollando desde la década del ´60 del siglo 

pasado discusiones teóricas y empíricas. El  desafío es lograr visibilizar las producciones 

científicas desarrolladas en Latinoamérica, para poder discutir con los centros de poder 

editorial científica la relación entre las desigualdades sociales y los problemas de salud. 
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6. CONDICIONES DE VIDA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 
ANÁLISIS ESPACIAL EN UNA POBLACIÓN URBANA DE 
BARILOCHE, NORPATAGONIA ARGENTINA. 
 

6.1 Introducción  

Cada vez es mayor la población del mundo que vive en áreas urbanas, en 1950 

representaba el 21% y hoy llegamos a más de la mitad de la población mundial (Santos, 1988; 

UNPF, 2007). La urbanización representa la concentración de la pobreza y el crecimiento de 

zonas marginales, pero también una posibilidad de escapar de ella (UNPF, 2007). Por otro 

lado, la urbanización influye en el desarrollo de enfermedades crónicas (Fleischer, et al., 

2011); hay una sustancial variación intraurbana en el riesgo de enfermedad cardiovascular y 

de muerte en las ciudades, en parte explicada por los patrones de distribución de las 

desigualdades/desventajas sociales (Diez Roux, et al., 2001; Smith, et al., 1998; Gómez-

Barroso, et al., 2015; Pickett & Pearl, 2001). Sumado a esto, en personas viviendo con 

problemas crónicos de salud, como las enfermedades cardiovasculares, las desigualdades 

generan diferentes oportunidades y posibilidades de acceso al sistema de salud y su 

continuidad en el mismo.  

La mayor parte de las desigualdades observadas en la salud está directamente 

relacionada con las desigualdades observadas en otros planos de la vida social. Las 

desigualdades en salud generan oportunidades desiguales de disfrutar de los avances 

científicos y tecnológicos, diferentes posibilidades de exposición a los factores que determinan 

la salud y la enfermedad, diferencias entre enfermar y morir (Barreto, 2017).  

Los grupos poblacionales modifican el medio a través de su accionar en interacción 

con otros grupos, construyendo el espacio social donde habitan; el espacio es así una 

expresión de las condiciones de vida (Alazraqui & Spinelli, 2008). Cristina Possas (1989) 

plantea como uno de los aspectos fundamentales para analizar los diferentes patrones 

epidemiológicos, los patrones de morbimortalidad, indagar en las características de los grupos 

poblacionales sometidos a diferentes condiciones de vida y trabajo. Condiciones de vida 

referidas a una dimensión espacial de la ocupación del espacio urbano y rural, a la condiciones 

materiales básicas de subsistencia, a las condiciones de alimentación, habitacionales, de 

saneamiento, entre otras. 

La dimensión espacio puede ser presentada como algo anterior que existe 

independientemente de la constitución o las acciones de quienes lo habitan, como sustrato de 

los fenómenos naturales o desde una visión dinámica, como testimonio de una historia escrita 
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por los procesos del pasado y del presente (Czeresnia & Ribeiro, 2000; Santos, 1990). El 

concepto de espacio recupera así su historicidad, la dinámica de sus organizaciones, la 

complejidad de sus interacciones y la totalidad de su constitución (Costa & Teixeira, 1999). 

Sumado a esto, la producción social del espacio está influenciada por las condiciones 

(recursos) naturales, determinado por los medios de producción precedentes como por los 

actuales a escala local, nacional y hoy mundial (Iñiguez Rojas, 1998).  

Son recientes los estudios que buscan relacionar características de los grupos o los 

contextos a los cuales los individuos pertenecen, con aspectos que afectan su salud. Este 

interés se vinculó a la insuficiente explicación de aspectos puramente individuales en captar 

la relevancia de la determinación social de las enfermedades. Además estos son importantes 

para políticas públicas de prevención: políticas públicas enfocadas en los contextos donde los 

individuos viven (Diez Roux & Mair, 2010). 

Así, la propuesta fue buscar donde se localizan los problemas, en que poblaciones, 

para producir conocimiento a fin de orientar políticas públicas. Por ello nos preguntamos 

¿cómo es la relación entre la distribución espacial de problemas cardiovasculares y de las 

condiciones de vida? Para ello nos proponemos analizar el patrón espacial de enfermedad 

cardiovascular de personas con diabetes y/o hipertensión arterial que son atendidas en los 

centros de salud públicos de Bariloche, norpatagonia Argentina. 

 

6.2 Metodología  

6.2.1 Área de estudio 

Este trabajo se llevó adelante en la ciudad de San Carlos de Bariloche (de ahora en 

adelante, Bariloche), ubicada en la norpatagonia argentina. Ésta se extiende en una superficie 

de más de 30 km de este a oeste y no supera los 8 km de norte a sur (Sánchez, et al., 2007), 

tiene una densidad poblacional de 589 habitantes/km². Allí viven, en base a información del 

último censo del año 2010, más de 113.112 personas (INDEC, 2013a), clasificándose como 

una de localidad de tamaño intermedio menor5.  

                                                
5 Vapnarsky y Gorojovsky (1990) han clasificado los centros urbanos por magnitud o tamaño en:  
a) aglomeraciones de más de un millón de habitantes.  
b) aglomeraciones de tamaño intermedio (mayores: de 400.000 a 999.999; menores: de 50.000 a 
399.999). 
c) ciudades pequeñas (20.000 a 39.999) y pueblos grandes (de 2.000 a 19.999).  
Luego por otro lado clasifican la población rural en:  
a) pueblos pequeños (hasta 1.999). 
b) población dispersa. 
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Un acelerado crecimiento “con fuerte diferenciación social, ha devenido en mosaicos 

urbanos donde la división del espacio residencial muestra distintos grados de exclusión” 

(Matossian, 2015a, p. 173). Esto puede visualizarse por ejemplo en la distribución espacial en 

esta localidad de la población con necesidades básicas insatisfechas (NBI), indicador 

empleado para identificar la pobreza estructural. Este muestra un contraste, con 

heterogeneidades en su interior, entre una zona más turística de la ciudad cercana al lago 

Nahuel Huapi, la cual presenta los menores porcentajes de población que vive con NBI y el 

resto de la ciudad hacia el sureste y suroeste, donde los porcentajes de población con NBI 

son mayores (Matossian, 2015b). En el mismo sentido constituyendo estas desigualdades 

socio-espaciales se observa el patrón de asentamiento de los migrantes, donde el área central 

de la ciudad vinculada al turismo y actividades comerciales, muestra un perfil de migrantes 

europeos; el sector conocido como “el alto” (ubicado en la zona sur de la ciudad) predomina 

un perfil de migración chilena (Matossian, 2015b). Cada uno de los cuales se vincula a 

trasfondos étnico-culturales e históricos: mientras la ubicación de los migrantes europeos se 

remonta a la idea de una “Suiza argentina” constituida en el marco de la campaña del desierto 

a fines del siglo XIX (Navarro Floria & Vejsberg, 2009) momento de fundación de la localidad, 

el principal flujo migratorio chileno se vincula a las dictaduras militares latinoamericanas de la 

década del ´70 y ´80 del siglo pasado (Matossian, 2015b).  

 

6.2.2 Conformación del sistema de salud  

El financiamiento del sistema de salud en Argentina se encuentra compartido entre los 

subsectores público, la seguridad social y la medicina prepaga. Aunque formalmente esta 

cobertura es universal, la población que utiliza los servicios públicos de salud es la población 

que no cuenta con otra cobertura. Este conjunto representaba en el año 2010, un 35%, tanto 

a nivel nacional, como provincial (INDEC, 2013a).  

En Bariloche el sistema público de salud es responsabilidad de la provincia, 

conformado por el Hospital Zonal Bariloche “Dr. Ramón Carrillo” y 15 centros de salud bajo su 

dependencia, 13 de ellos ubicados en los distintas zonas de la cuidad y dos en localidades 

aledañas, por lo cual no fueron incluidos en el presente trabajo.   

 

6.2.3 Datos, indicadores y análisis 

Para este trabajo fueron empleadas diferentes fuentes de información: datos del Censo 

Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010 para caracterizar las condiciones de vida 

(a); entrevistas al equipo de salud e información del servicio de estadística del hospital para 
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relevar información sobre los centros de salud (b); historias clínicas para relevar información 

sobre los problemas de salud (c).  

 

a. Condiciones de vida  

La información demográfica y socioeconómica de la localidad de Bariloche fue 

obtenida para cada radio censal a partir del Censo Nacional de Población, Hogares y 

Viviendas 2010, sistematizado mediante el uso del software REDATAM+SP (INDEC, 2013a). 

Los radio censales urbanos son la división territorial que comprenden entre 200 y 400 

viviendas, estos fueron empleados como proxi de los vecindarios. Una revisión realizada por 

Pickett & Pearl (2001) muestra que la mayoría de los estudios que analizan las efectos de 

pequeñas áreas y distintos desenlaces de salud emplean agregados censales, 

circunscripciones electorales o códigos postales como proxi de vecindario; esto facilita el 

linkage con información recolectada disponible, por ejemplo de los censos (Diez Roux & Mair, 

2010).  

Entonces a partir de la información censal fueron seleccionados indicadores que miden 

aspectos de los hogares: calidad de conexión a servicios básicos, calidad de los materiales, 

calidad constructiva de la vivienda, necesidades básicas insatisfechas (NBI), hacinamiento 

crítico; e indicadores medidos a nivel poblacional: educación, población adulta, desocupación, 

viven solas, inmigrantes, densidad poblacional (Apéndice A).   

Para seleccionar qué indicadores caracterizan las condiciones de vida fue realizado 

un análisis factorial utilizando el análisis de componentes principales como método de 

selección de factores. Este fue aplicado a indicadores del hogar y la población medidos a nivel 

vecindario (radio censal). El análisis factorial es una metodología estadística que permite la 

reducción de variables para determinar qué aspectos o indicadores se relacionan con 

constructos que no pueden definirse con un solo aspecto, dichos constructos se determinan 

“dimensiones latentes” (no directamente observables) denominadas factores (Diez Roux, et 

al., 2001; Buzai, 2014; Garamendia, 2007), como puede ser el apoyo social, la satisfacción, o 

como en nuestro caso las condiciones de vida.  

Así, luego de seleccionar qué aspectos conformaron cada factor, se elaboró un score 

para el primer factor a partir de la sumatoria de valores z de cada indicador que lo compone 

(Diez Roux, et al., 2001). Los valores z se calculan para estandarizar variables que presentan 

unidades de medida distintas o con medias y desvíos muy diferentes, así se transforman los 

datos originales llevándolos a una misma unidad de medida y de esta manera, hacerlos 

comparables (Buzai, 2014).  
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Luego de obtener el rango de valores del score se definieron intervalos de clase y 

categorías que expresaran las distintas intensidades en la distribución espacial (Buzai, 2014).  

Esta distribución espacial fue representada cartográfica y analíticamente.  

 

b. Sistema de salud  

Para caracterizar cada centro de salud fueron realizadas entrevistas 

semiestructuradas a los agentes sanitarios de cada establecimiento. Estas fueron diseñadas 

en base a la observación de distintos aspectos que caracterizaban a cada centro de salud 

durante el relevamiento de las historias clínicas. Cubrían los siguientes aspectos: la existencia 

del trabajo con grupos de personas con problemas crónicos de salud, la distancia al hospital, 

el tamaño del área de influencia y la proporción de profesionales (en relación a la población). 

Además se calculó la cantidad de individuos con diabetes e hipertensión arterial atendidos en 

cada centro de salud y la media de sus consultas a partir de la base de datos de las historias 

clínicas. La cantidad anual total de consultas de cada centro de salud fue tomada de 

información consolidada por el servicio de estadística del Hospital Bariloche. Los centros de 

salud fueron analizados descriptivamente mediante la distribución de estos aspectos 

estudiados y mediante medidas de correlación acordes al tipo de relación que vinculó a los 

pares de variables.   

 

c. Problemas de salud  

Las historias clínicas fueron relevadas durante 2014 y 2015 en los 13 centros de salud 

públicos de Bariloche. Se incluyeron aquellas correspondientes a las personas mayores a 18 

años con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (en adelante diabetes) y/o hipertensión arterial 

primaria (en adelante HTA) que hubieran consultado entre los años 2010 y 2015. Fueron 

excluidas: a) historias clínicas donde figuró la última consulta antes del año 2009 y b) historias 

clínicas donde las personas presentaron menos de 3 consultas en total, debido a que en estos 

casos no pudieron ser relevados en forma completa los datos necesarios para la investigación.  

Para mejorar la calidad de los registros relevados se realizó un record linkage 

determinístico (Olivera, et al., 2016), metodología donde se combinan registros de distintas 

bases de datos a partir de un identificador común (Coeli, 2015; Mota, et al., 2011). En nuestro 

caso fue realizado un record linkage entre la base de datos de los individuos con diabetes e 

HTA atendidos en los centros de salud y las bases de datos de los egresos hospitalarios del 

Hospital Zonal Bariloche entre 2005 y 2015, correspondientes a las internaciones que los 

individuos atendidos en los centros de salud pudieran haber tenido. Esto nos permitió 

complementar datos faltantes de los problemas de salud estudiados, como la especificidad 
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del diagnóstico de egreso o situaciones de internación omitidas. Cada historia clínica 

correspondió a un individuo sin presentar duplicaciones (cada individuo es atendido solamente 

en un centro de salud); cada individuo presentó ninguna, una o más de una internación 

(medida en egresos hospitalarios).  

A partir de ambas fuentes de información se elaboró una única base de datos para 

estudiar los problemas de salud. Así, fueron definidos para este trabajo los siguientes 

aspectos: edad (edad de las personas con diabetes y/o HTA), hombres (hombres con diabetes 

y/o HTA en relación al total de mujeres y hombres), cambio de peso (diferencia promedio del 

cambio de peso entre el inicio del seguimiento por diabetes y/o HTA y el último control 

registrado), inmigrante (personas con diabetes y/o HTA que nacieron en otro país), 

alcoholismo (personas con diabetes y/o HTA y problemas actuales o pasados con el alcohol), 

tabaquismo (personas con diabetes y/o HTA y tabaquistas actuales o pasados).   

Además para cada uno de los individuos se definió la presencia o ausencia de las 

siguientes enfermedades cardiovasculares: enfermedad cerebrovascular, enfermedad 

coronaria, enfermedad renal crónica, enfermedad cardíaca hipertensiva, pie diabético 

(Apéndice A).  

Se determinó y analizó la distribución espacial de los aspectos seleccionados de las 

personas con diabetes y/o HTA. Para ello, primero fueron georreferenciados de manera 

automatizada en el QGIS mediante la geocodificación con el OpenStreetMap, donde se ubica 

un punto en el mapa en base al domicilio de la persona con diabetes y/o HTA. Esto se 

complementó mediante la ubicación manual de los domicilios cuando la dirección no coincidía 

exactamente o cuando no pudieron ser georreferenciados (archivo notfound.csv generado por 

QGIS), lo cual representó 8,8% (72) de los individuos. Esto permitió georreferenciar a todos 

los individuos. Finalmente fue imputado el radio censal correspondiente a cada uno.  

Para estudiar las relaciones entre condiciones de vida y los problemas de salud se 

calcularon las proporciones para cada una de las zonas con distintas condiciones de vida y 

en cada  zona se analizaron los distintos aspectos de los individuos (edad, hombres, cambio 

de peso, inmigrantes, alcoholismo, tabaquismo) y las proporciones de individuos con cada 

enfermedad cardiovascular en relación a la cantidad de individuos con diabetes y/o HTA.  

Para los análisis en los puntos descriptos en 6.2.3 se utilizaron los siguientes software: 

Excel, QGIS y STATA. 

 

6.2.4 Recaudos éticos  

Fueron protegidos los datos que permitieran identificar a las personas (directa o 

indirectamente) de las historias clínicas y los egresos hospitalarios, solo habiendo tenido 
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acceso a esta información la investigadora en el momento de recolección de los datos y con 

el único fin de realizar el record linkage entre ambas bases de datos. Luego estos datos fueron 

eliminados y codificados. Se protegió la confidencialidad de las personas según la Ley de 

Protección de los datos personales, N° 25.326 para el procesamiento de Datos Sensibles y la 

Ley de Secreto Estadístico Nº 17.622. Este trabajo ha sido aprobado por el comité de ética 

del Hospital Zonal Bariloche con fecha 06/06/2014 y por la Comisión de Ética de la 

Investigación de la Universidad Nacional de Lanús con fecha 19/6/2018.  

 

6.3 Resultados  

A partir del análisis factorial se seleccionaron los indicadores de aspectos de los 

hogares y de los individuos para caracterizar las condiciones de vida, luego estas se 

categorizaron en zonas con distintos niveles y se analizó su distribución en el espacio. Se 

realizó una breve descripción de la población estudiada y su relación con la distribución 

espacial de los centros de salud. Finalmente se describió la distribución de distintos aspectos 

individuales y problemas de salud en base a las zonas generadas con distintas condiciones 

de vida.  

 

6.3.1 Condiciones de vida 

A partir del análisis factorial fueron definidos tres factores que explicaron el 80,3% de 

la variación total. El primer factor explicó el 55,1% de la misma y estuvo conformado por los 

siguientes indicadores: calidad constructiva de la vivienda, calidad de los materiales, NBI, 

hacinamiento, educación y desocupación. El segundo factor explicó el 13,7% de la varianza y 

estuvo conformado por la densidad poblacional y relación de dependencia; el tercero explicó 

el 11,5% y estuvo conformado por la proporción de inmigrantes y de personas que viven solas. 

El primer factor se denominó condiciones socioeconómicas, el segundo condiciones 

sociodemográficas y el tercero condiciones habitacionales. 

Luego cada indicador que conformó este factor fue calculado un score con la suma de 

sus valores estandarizados (puntaje z). Estos fueron representados espacialmente (Figura 

6.1) en cinco estratos (quintiles), con un gradiente de colores donde colores más oscuros 

representan peores condiciones de vida. Así, las áreas más claras corresponden a la zona 

que bordea al lago Nahuel Huapi desde el centro de la ciudad hacia el oeste, zona que 

corresponde a barrios residenciales, zonas con condiciones muy buenas y buenas. Las zonas 

más oscuras se corresponden con áreas de condiciones de vida deficitarias y críticas, 

ubicadas al sur de la ciudad, zona conocida localmente como “el alto”. Se debe observar a lo 
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largo de la costa del lago la presencia de zonas con condiciones socioeconómicas deficitarias 

y críticas (color más oscuro) en medio de zonas buenas y muy buenas (de color más claro).  

 
Figura 6.1: Distribución espacial de los estratos según condiciones de vida en San Carlos de 
Bariloche, provincia de Río Negro. Año 2010. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si observamos en la Tabla 6.1 el comportamiento de los indicadores empleados para 

construir estas zonas podemos ver la gran brecha que existe en la ciudad. A modo de ejemplo, 

en las zonas con condiciones socioeconómicas muy buenas el 1,2% en promedio de las 

viviendas tienen calidad constructiva insuficiente, en cambio en las zonas crítica dicho 

promedio es de 31,9%. Situación similar se observa con el NBI: 1,3 y 27,3% respectivamente. 

Es importante destacar que casi la mitad (46%) de la población de la ciudad vive en 

condiciones de vida deficitarias y críticas (52.155 personas). 

Fuente: Elaboración propia en base a datos del censo de población, hogares y viviendas (INDEC, 
2013a). 

Nota: 
Condiciones de vida: score elaborado en base al análisis factorial con los siguientes indicadores: calidad 
constructiva de la vivienda, calidad de los materiales, Necesidades básicas insatisfechas (NBI), 
hacinamiento, educación y desocupación. 

Provincia de Neuquén 

Lago Nahuel Huapi 
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Tabla 6.1: Características de los vecindarios en base a las zonas con distintas condiciones de 
vida. San Carlos de Bariloche, Río Negro. Año 2010. 

 

6.3.2 Sistema de salud  

Si bien los centros de salud presentan características en común (horario de atención, 

prácticas realizadas, presencia de programas nacionales y provinciales, conformación 

interdisciplinaria de los equipos de salud, priorización de la atención de los niños y niñas 

menores de 2 años y las embrazadas), cada uno presenta sus particularidades en relación a 

la organización de la atención. Así, cada equipo de salud define como organiza la entrega de 

los turnos, como organiza las historias clínicas, si emplean como modalidad de abordaje el 

trabajo con grupos coordinados por el equipo de salud (como complemento de la atención 

medica individual).  

 Muy buenas 
(score -5,5 

a -4,2) 

Buenas 
(score -4,2 

a -3,0) 

Regulares 
(score -3,0 

a -0,2 

Deficitarias 
(score -0,2 

a 3,7) 

Críticas 
 (score 3,7  

a 19,7) 

N° individuos de la 
localidad de Bariloche 

18.871 17.211 24.875 20.749 31.406 

N° vecindarios de 
Bariloche 

35 31 34 27 33 

N° individuos con 
diabetes y/o HTA 

10 7 64 192 547 

N° vecindarios de la 
población bajo 
estudio* 

1 1 5 9 20 

Media score de los 
vecindarios 

-4,8 -3,7 -1,5 1,8 8,6 

Media de calidad 
constructiva 
insuficiente (%) 

1,2 2,7 6,3 13,6 31,9 

Media de baja calidad 
de los materiales (%) 

0,8 1,8 4,0 9,1 18,4 

Media de NBI (%) 1,3 2,7 4,8 12,4 27,3 
Media de 
hacinamiento (%) 

0,4 0,6 1,4 3,3 7,9 

Media educación (%) 1,8 3,6 6,7 9,6 14,2 
Media de 
desocupación (%) 

3,4 4,7 6,9 8,5 11,7 

Fuente: elaboración propia en base a datos del censo de población, hogares y viviendas (INDEC, 
2013a). 

Notas: 
Condiciones de vida: score elaborado en base a factor 1 del análisis factorial con  los siguientes 
indicadores: calidad constructiva de la vivienda, calidad de los materiales, Necesidades Básicas 
Insatisfechas (NBI), hacinamiento, educación y desocupación. 
Media: fue calculada la media de los valores porcentuales de los indicadores de los hogares (calidad 
constructiva, calidad e los materiales, NBI y hacinamiento) o de los individuos (educación y desocupación) 
correspondientes a los vecindarios que componen cada zona.  

* Población bajo estudio: personas con diabetes y/o HTA atendidas en los centros de salud públicos. 
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Además cada centro de salud tiene una distribución diferente del espacio y es distinta 

la pertenencia de los edificios donde funcionan: Juntas Vecinales, Iglesia católica, Ministerio 

de Salud, Ministerio Desarrollo Social; los distintos centros de salud se fueron construyendo 

en relación al desarrollo de la ciudad, al crecimiento poblacional y a decisiones políticas 

sanitarias. Cabe mencionar que los centros de salud construidos más recientemente 

presentan mejores comodidades y condiciones edilicias mejoradas espacio para reuniones, 

mayor tamaño de las salas de espera y salón de usos múltiples. 

Para observar la relación entre las características de los centros de salud estas fueron 

graficadas para definir qué medida de correlación emplear. Debido a que algunas de ellas 

mostraron distribuciones sesgadas o con valores distantes, fue empleado el coeficiente de 

correlación de rango (rho de Spearman = rs) y su correspondiente nivel de significancia (valor 

p).  

En relación a las características de los centros de salud la cantidad de personas con 

diabetes e HTA absoluta presentó una correlación moderada con la cantidad de consultas 

generales realizadas por cada centro de salud en 2015 (rs =0,560, p=0,058). La cantidad de 

personas con diabetes e HTA relativa a la población total no mostró relación con las consultas 

generales (rs = 0,130, p=0,688), pero si con la proporción de profesionales (rs =0,623, 

p=0,030).  

Los centros de salud más alejados se correlacionaron con las zonas menos 

densamente pobladas (rs= - 0,782, p= 0,003), con mayores áreas de influencia (rs=0,664, 

p=0,018) y con menor cantidad de personas con diabetes e HTA (rs= - 0,662, p= 0,031).  

En la Figura 6.2 fueron georreferenciados los 820 individuos con diabetes e HTA 

atendidos en los centros de salud públicos de Bariloche en base a sus domicilios; los 

diferentes colores representan los distintos centros de salud donde el individuo fue atendido. 

En general, alrededor de cada centro de salud se observan puntos en el espacio de un mismo 

color, lo que evidencia una relación espacial entre el lugar donde fueron atendidos y los 

domicilios de los individuos. Sin embargo, en el zoom de la Figura 6.2, en la zona de mayor 

concentración de puntos no es tan clara esta relación, ya que se entrecruzan puntos de 

distintos colores mostrando una mayor variabilidad entre los domicilios y los lugares de 

atención, vinculado a la mayor disponibilidad de centros de salud en esa zona. En el área los 

centros de salud Casa de la Salud, Las Quintas y La Cumbre es donde esto es más marcado.  

En cambio, la distribución de los centros de salud en la zona oeste de la ciudad es muy 

distinta. Hay dos centros de salud (Madre Teresa y Virgen Misionera) muy distantes entre sí 

(aproximadamente 13 km). Algunos individuos que se atienden allí provienen de vecindarios 

muy distantes del centro de salud, lo que resulta en mayores áreas de influencia. Resaltamos 

el área de influencia extendida en el espacio que presentó el centro de salud Madre Teresa 
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(Tabla 6.2). Dichos centros de salud están insertos en zonas precarias rodeados de zonas 

con condiciones socioeconómicas muy buenas (ver punto 6.3.1).   

 
 
Figura 6.2: Georreferenciamiento de los domicilios de los individuos con diabetes y/o 
hipertensión arterial según el centro de salud donde han sido atendidos. Bariloche, Río Negro. 
Años 2014-2015.  
 
  

 

Lago Nahuel 

Fuente: Elaboración propia.  
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Tabla 6.2: Distribución de las características de los centros de salud públicos de Bariloche, 
Río Negro. Años 2014-2015. 

Centro de 
Salud 

Cantidad 
de 

consultas 
(2015) 

Cantidad de 
personas 

con diabetes 
y/o HTA 

Tamaño 
área de 

influencia 
(km²) 

Media de 
consultas/

añoa 

Proporción de 
profesionalesb 

Proporción 
de personas 
con diabetes 

e HTAc 

34 hectáreas 5.269 39 0,32 3,8 51,5 22,3 

Arrayanes 4.424 154 1,59 1,7 24,0 36,9 
Casa de la 
salud  

4.959 115 
1,20 2,7 6,0 11,4 

Frutillar 6.520 110 2,90 2,4 9,6 15,1 

La cumbre  3.878 56 1,83 2,3 7,2 6,7 

Las quintas 5.269 89 1,68 1,5 7,9 7,8 

Lera 4.099 45 1,22 1,6 9,2 6,9 
Madre 
Teresa 

2.388 34 
18,55 3 11,8 6,7 

Nahuel Hue 4.315 11 2,44 5,2 10,5 1,7 

Pilar I y IId 879 23 4,66 1 31,7 36,5 
San 
Francisco III 

4.218 105 
1,68 2 11,3 14,8 

Virgen 
Misionera 

2.765 39 3,30 3,2 24,6 16,0 

Fuente: elaboración propia en base las historias clínicas, egresos hospitalarios y a datos del censo de 
población, hogares y viviendas (INDEC, 2013a). 

a Media de la cantidad de consultas de las personas con diabetes y/o HTA en el último año.  
b Cantidad de médicos/as + enfermeros/as por 10.000 habitantes del área de influencia. 
c Cantidad de personas atendidas en el centro de salud con diabetes y/o HTA por 10.000 habitantes del 
área de influencia. 
d Son dos centros de salud que fueron unificados para el análisis debido a que ambos tienen el mismo 
equipo de salud que se distribuye los días de atención entre ambos establecimientos. También se 
encuentran unificados en las estadísticas hospitalarias analizadas.  

 

 

6.3.3 Problemas de salud 

A cada individuo con diabetes y/o HTA se le imputó la zona generada del score a partir 

del macheo entre el valor de la zona del radio censal con las condiciones de vida y su radio 

censal. Así podemos decir que los individuos estudiados viven en zonas con peores 

condiciones de vida: un 66,7% (547) viven en zonas críticas (quintil con peores condiciones 

de vida), en contraste con el 2,1% (17) de los individuos estudiados que viven en zonas de 

condiciones muy buenas a buenas de Bariloche (Tabla 6.3).   

Al describir algunas características relevadas de estos individuos en relación a las 

zonas de distintas condiciones de vida podemos observar un gradiente si vemos los 

vecindarios con condiciones regulares a críticas, donde se encuentran viviendo la mayor parte 

de la población estudiada (97,9%) en relación a la proporción de inmigrantes, de personas 
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con problemas con el alcohol, con la edad, con el aumento de peso, con la proporción de 

hombres y de personas que viven solas (Tabla 6.3).  

Al analizar cada enfermedad cardiovascular, para la mayoría (salvo para Pie diabético) 

se observa el mismo gradiente, donde a medida que empeoran las condiciones de vida en los 

vecindarios (de regulares a críticas), mayor es la proporción de individuos con estas 

enfermedades (Tabla 6.4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: elaboración propia en base las historias clínicas, egresos hospitalarios y a datos del censo 
de población, hogares y viviendas (INDEC, 2013a). 

* No fueron incluidas en esta figura las zonas con condiciones muy buenas y buenas debido a la 
baja cantidad de individuos. 

Figura 6.3: Características de los individuos con diabetes y/o hipertensión arterial según las 
zonas con distintas condiciones de vida de Bariloche, Río Negro (n=803)*. Años 2014-2015. 
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Figura 6.4: Porcentaje de cada enfermedad cardiovascular en los individuos con diabetes y/o 
hipertensión arterial según las zonas con distintas condiciones de vida de Bariloche, Río Negro 
(n=803)*. Años 2014-2015.  

Fuente: elaboración propia en base las historias clínicas, egresos hospitalarios y a datos del censo de 
población, hogares y viviendas (INDEC, 2013a).  

* No fueron incluidas en esta figura las zonas con condiciones muy buenas y buenas debido a la baja 
cantidad de individuos. 
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Tabla 6.3: Características de los individuos con diabetes y/o hipertensión arterial según las zonas con distintas condiciones de vida de Bariloche, 
Río Negro (n=820). Años 2014-2015. 

 
  Inmigrantes  Viven 

solas 
Alcoholismo Subió de 

peso  
Cambio 
de peso 

Edad Hombres* Tabaquismo 

Zonasa n (%) n (%) n (%) n (%) Mediac Mediac n (%) n (%) 

Muy buenas (n=10)b 3 - 6 2 -2,9 56,6 6 5 

Buenas (n=7)b 2 2 - 1 -1,7 58,6 3 3 

Regulares (n=64) 20 (31,2) 3 (4,7) 4 (6,2) 12 (19,3) -1,6 59,8 12 (18,7) 20 (31,2) 

Deficitarias  (n=192) 86 (44,8) 21 (10,9) 19 (9,9) 58 (30,2) -0,7 60,9 54 (28,1) 52 (27,1) 

Críticas (n=547)  261 (47,7) 62 (11,3) 63 (11,5) 191 (35,3) 0,4 61,5 162 (29,6) 167 (30,5) 

Total (n=820) 372 (45,5) 88 (10,7) 92 (11,2) 264 (32,5) -0,1 61,1 237 (28,9) 247 (30,1) 

Fuente: elaboración propia en base las historias clínicas, egresos hospitalarios y a datos del censo de población, hogares y viviendas (INDEC, 
2013a). 

* Cantidad y porcentaje de hombres en relación al total de hombres y mujeres.  

a  Los números representan la cantidad de individuos con  diabetes y/o HTA que viven en cada zona.  
b En las zonas con condiciones muy buenas y buenas no fueron calculados porcentajes debido a la baja cantidad de individuos. 
c Media para cada zona. Media del total: media calculada con el valor de cada uno de los 820 individuos estudiados.  
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Tabla 6.4: Frecuencia de cada enfermedad cardiovascular de los individuos con diabetes y/o hipertensión arterial según las zonas con distintas 
condiciones de vida de Bariloche, Río Negro. Años 2014-2015. 

 

 
Cantidad de individuosa Enfernedad. 

cerebrovascularb 

Enfermedad 
renal crónicab 

Enfermedad 
coronariab 

Pie diabéticoc Enfermedad cardíaca 
hipertensivad 

Zonas * 
Con 

diabetes 
Con 
HTA  

Con 
diabetes 
y/o HTA 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Muy buenas  4 7 10 -   1 - - 1 

Buenas  3 6 7 1 - - - 3 

Regulares  29 59 64 1 (1,6) 1 (1,6) 1 (1,6) 3 (10,3) 8 (13,6) 

Deficitarias  90 166 192 13 (6,8) 7 (3,6) 7 (3,6) 9 (10,0) 35 (21,1) 

Críticas  221 474 547 33 (6,0) 23 (4,2) 20 (3,7) 18 (8,1) 110 (23,2) 

Total 347 712 820 48 (5,8) 32 (3,9) 28 (3,4) 30 (8,6) 157 (22,1) 

Fuente: elaboración propia en base las historias clínicas, egresos hospitalarios y a datos del censo de población, hogares y viviendas (INDEC, 2013a). 

* Los números representan la cantidad de individuos con diabetes y/o HTA (hipertensión arterial) que viven en cada zona. En las zonas con condiciones muy 
buenas y buenas no fueron calculados porcentajes debido a la baja cantidad de individuos. 

a Cantidad de individuos “con diabetes” (pueden o no tener HTA), “con HTA” (pueden o no tener diabetes) o con “diabetes y/o HTA” (pueden tener una de 
las dos o ambas).   
b porcentaje calculado en relación a los individuos con diabetes y/o HTA. 

c porcentaje calculado en relación a los individuos con diabetes. 
d porcentaje calculado en relación a los individuos con HTA. 
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6.4 Discusión  

Estudios de análisis espacial nos permiten examinar variaciones en el espacio; 

relacionar a escala espacial aspectos socioeconómicos, demográficos con determinados 

aspectos vinculados a problemas de salud. Para discutir esto se problematizarán los hallazgos 

encontrados en la distribución en el espacio de los patrones de salud y enfermedad para luego 

indagar en las relaciones entre abordajes individuales y poblacionales. 

 

6.4.1 Relaciones en el espacio entre las condiciones de vida y los problemas 

de salud  

Como fue presentado, y en consonancia con los resultados de otros autores (Abaleron, 

1995; Matossian, 2016), la ciudad de Bariloche muestra un gran contraste en su distribución, 

los vecindarios con peores condiciones de vida se ubican principalmente al sur de la ciudad, 

en la zona conocida localmente como el alto, en contraste con la zona que bordea al lago 

Nahuel Huapi, conocida por y para el turismo. Pero, como resultado del presente trabajo, 

podemos retomar varios puntos interesantes al interior de este análisis más general de la 

ciudad. Primero, el marcado gradiente observado entre los vecindarios en todos los 

indicadores analizados para definir las condiciones de vida, las cuales fueron definidas con 

distintos indicadores seleccionados mediante análisis factorial. Segundo, la gran brecha 

observada entre los vecindarios con condiciones de vida muy buenas y críticas. Y tercero, al 

ubicar en el espacio  a las personas con diabetes y/o HTA atendidas en los centros de salud 

públicos, observamos que la mayoría vive en las zonas con peores indicadores: zonas 

deficitarias y críticas. Esto no es llamativo teniendo en cuenta la ubicación estratégica de los 

centros de salud públicos en zonas con mayor vulneración social. Pero lo que resulta 

importante destacar es que ante una peor condición de vida de los vecindarios, mayor es la 

cantidad de personas que fueron atendidas en los centros de salud con diabetes y/o HTA.  

Sumado a esto, en este trabajo encontramos una relación entre las enfermedades 

cardiovasculares y con las características de los individuos; en términos generales se observa 

un gradiente positivo: a medida que estratificamos vecindarios con peores condiciones de 

vida, estas personas con diabetes y/o HTA tienen una mayor proporción de enfermedad 

cardiovascular y además presentan las siguientes características: mayor proporción de 

hombres, de personas que viven solas, de inmigrantes, de personas que subieron de peso, 

con mayor promedio de edad, con mayor aumento de peso corporal. Podemos así decir, que 

a peor condición socioeconómica, mayores los problemas de salud.    
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6.4.2 Vínculos entre modos de vivir y enfermar 

Distintas son las posibilidades de elección de los distintos grupos sociales, distintos los 

equipos de salud que los atienden, distinta es su condición socioeconómica, distinta su 

posibilidad de inserción territorial. En una ciudad de la norpatagonia argentina, que hace poco 

festejó su centenario, los procesos de migración, inserción y ubicación territorial son claves 

en la conformación de su espacio. Se entrelazan así tensiones culturales y políticas, 

diferencias en los factores que llevan a los procesos de migración (sean laborales, políticos, 

familiares o mejoras en la calidad de vida), aspectos presentes en el destino (acceso a la tierra 

y la vivienda), distintas redes sociales de sostén, diferentes políticas estatales respecto al 

mercado del suelo urbano y de la vivienda (Matossian, 2015a; Matossian, 2015b).  

Así se constituyen estos espacios urbanos, estos contextos no libres de conflictos, 

donde conviven en el mismo espacio grupos sociales de diversos orígenes culturales, étnicos 

y sociales. Esto influye en la apropiación del espacio y en los modos de vida que adoptan los 

individuos y los conjuntos sociales. Pertenecer a una u otra área implicará la posibilidad o la 

imposibilidad de acceder a niveles relativos de satisfacción de necesidades materiales e 

inmateriales, las cuales tienen que ver con la calidad de vida, la calidad y funcionalidad de la 

educación, la realización por medio del trabajo, la calidad del medio ambiente, entre otras 

cosas (Santos, 1997).   

Hemos visualizado como se entrelazan y encuentran en el espacio poblaciones que 

viven bajo condiciones de vida más desfavorables con una mayor proporción de problemas y 

aspectos vinculados a la salud. Distintas son las posibilidades de exposición a problemas de 

salud, entrelazados por las condiciones de vida y los estilos de vida. Condiciones de vida 

entendidas en las condiciones básicas de subsistencia; estilos de vida entendidos como las 

formas social y culturalmente determinadas de vida, expresadas en los patrones de 

alimentación, hábitos o el uso del tiempo libre (Possas, 1989).  

Entonces, esta configuración se construye con la historia local, en los encuentros y 

desencuentros entre diferentes al interior del espacio urbano; con expresiones, magnitudes e 

intensidades particulares, distintas a las estudiadas en ciudades de mayor tamaño (Matossian, 

2015b). Las personas no son solamente habitantes de determinado lugar son también 

productoras, consumidoras y miembros de una clase social, que ocupa un lugar específico y 

especial en el espacio (Santos, 2002). 

Los fenómenos se dan en contextos que son cada vez más amplios. La historia que 

ocurre en un determinado lugar, no se restringe a los límites de ese lugar, va mucho más allá. 

Cada lugar combina de manera particular aspectos que pueden ser comunes a muchos 

lugares (Santos, 1988). Existe una relación entre el nivel global y el nivel local, conjuntamente 

esenciales para comprender el Mundo y el Lugar: lo que sucede localmente está referido, en 

última instancia, al acontecer mundial. Los distintos acontecimientos reproducen una totalidad, 
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son complementarios y se explican entre sí; cada evento es fruto de Mundo y Lugar al mismo 

tiempo (Santos, 1997).  

 

6.4.3 Agregación espacial y mecanismo de reacción 

Uno de los principales intereses en analizar la distribución geográfica de eventos es 

observar la presencia de agregaciones en el espacio (clustering). Estos pueden ser atribuidos 

a aspectos demográficos, genéticos, ambientales o socioculturales, superpuestos 

geográficamente al patrón observado (Barradas Barata & Wernecke, 2012). Uno de los 

mecanismos para explicar la agregación espacial según Barradas Barata y Werneck (2012) 

es el mecanismo de reacción, empleado para explicar estas relaciones en problemas crónicos 

de salud, donde las personas afectadas, independientemente unas de otras, están sujetas a 

un riesgo más alto en función de compartir un mismo conjunto de exposiciones; las personas 

así reaccionan conjuntamente.  

Esta agregación en el espacio determina patrones espaciales, como en nuestro caso 

observamos cierta agregación espacial de personas con los problemas de salud vinculados a 

enfermedad cardiovascular. Como los alimentos que se consuman, las actividades recreativas 

que se realicen, las posibilidades o imposibilidades de descender de peso, se verán 

fuertemente influenciadas por determinados comportamientos de los individuos y por las 

“elecciones” que estos realicen o puedan realizar, vinculadas a patrones culturales/étnicos de 

gustos y posibilidades de elección. Los individuos reaccionan así conjuntamente a su entorno. 

La magnitud de determinadas decisiones tomadas por los individuos (o agregados de 

individuos) depende de reacciones a decisiones tomadas por otros. El hecho que un individuo 

elija determinada decisión se ve influenciada y afectada por elecciones realizadas por otros 

individuos directa (modelo del derrame / spillover model) o indirectamente (flujo de recursos / 

resource flow) (Anselin, 2002). Este autor vincula estos conceptos al uso de la tierra por parte 

de trabajadores rurales: la cantidad de tierra que asigna un agricultor al cultivo en su tierra se 

relaciona con la tierra asignada por otro agricultor (mecanismo directo) y por la cantidad de 

recursos de los que dispone (como puede ser el volumen de agua para riego) (mecanismo 

indirecto). Estos aspectos interaccionan con decisiones tomadas en otros niveles, siguiendo 

el ejemplo presentado por el autor del trabador rural: por cómo se distribuye el recurso (agua) 

entre ellos. 

Así, llevando esto a pensar los mecanismos de reacción como explicación de los 

patrones espaciales de enfermedades crónicas como proponen Barradas, Barata & Werneck 

(2012) nos lleva a pensar como personas que viven en el mismo vecindario o en vecindarios 

aledaños toman decisiones vinculadas a sus comportamientos cotidianos, vinculando zonas 

de las ciudades con modos de construir los hogares y sus entornos o en decoraciones 
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elegidas, en las actividades realizadas, en los alimentos consumidos. Pero también 

influenciados por aspectos de otros niveles como puede ser la disponibilidad de los mismos y 

sus posibilidades de acceso.  

  

6.4.4 Estrategias individuales, estrategias poblacionales 

Ante un problema de salud que se mide y manifiesta a nivel de los individuos, pero 

donde estudiamos poblaciones, donde se responsabiliza al individuo de la prevención de la 

enfermedad y de la ocurrencia de eventos, nos planteamos esta dicotomía entre estrategias 

a nivel poblacional e individual, entre abordajes a nivel individual y poblacional.  

Es más difícil demostrar relaciones a nivel individual entre la dieta de un individuo, su 

actividad física, su peso corporal y las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo a nivel 

poblacional es diferente, se ha mostrado la existencia de relaciones entre valores poblaciones 

promedio de mayor ingesta de sodio e HTA, mayor ingesta de grasas saturadas y enfermedad 

coronaria; “los factores determinantes de la incidencia no son necesariamente los mismos que 

las causas de los casos” (Rose, 1991, p. 902).  

A pesar de esto, los abordajes utilizados para enfrentar estos problemas de salud 

habitualmente se centran en estrategias individuales y no poblacionales (Alazraqui, et al., 

2007). Estrategias necesarias pero complejas, ya que muchos de estos aspectos se vinculan 

a comportamientos: fumar, comer verdura, hacer ejercicio son características de nuestro estilo 

de vida restringidos por normas sociales (Rose, 1991) y por las diferencias en las posibilidades 

de elección y acceso (Menéndez, 2009). Dejar de fumar, cambiar nuestra dieta, realizar 

actividad física son aspectos que están fuertemente condicionados por nuestras costumbres 

y por las de nuestro entorno. Pero una vez que el cambio social ha sido adoptado, el 

mantenimiento de esta situación ya no requiere esfuerzos a nivel individual (Rose, 1991).  

 Por otro lado, el acceso (y la continuidad) en el sistema de salud resulta clave para 

complementar y construir estos cambios poblacionales. Sumado a esto, en personas con 

problemas crónicos de salud, quienes necesitan el uso diario y continuo de tratamientos 

farmacológicos, requieren estrategias individuales. Para ello distintos aspectos que aseguren 

un acceso (y su continuidad en el tiempo) tendrán impacto en estas enfermedades crónicas. 

Frenk (1985) propone tres dimensiones para analizar la accesibilidad: la ecológica (en relación 

a la ubicación geográfica), la organizacional (en el ingreso al sistema de salud y su 

continuidad) y la financiera (costos directos e indirectos). En nuestro caso, la población 

analizada en este trabajo representa un subgrupo: únicamente quienes están siendo 

atendidos en los centros de salud públicos. Éste parecería homogéneo pero podemos 

encontrar diferencias en estas dimensiones propuestas para medir accesibilidad que podrían 

repercutir en los problemas de salud estudiados. Diferencias en las distancias y en la 
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ubicación de los centro de salud (dimensión ecológica), diferencias en la modalidad de 

atención e ingreso (dimensión organizacional) y diferencias en las condiciones de vida de los 

individuos y en la provisión de insumos por parte del estado que impactan en la posibilidad de 

acceso continuo a medicamentos (dimensión financiera). 

Por ello consideramos fundamental para afrontar uno de los principales problemas 

sanitarios como las enfermedades cardiovasculares, la búsqueda de estrategias que superen 

el abordaje exclusivamente individual. La identificación y localización de los grupos sociales 

más afectados, tomar en cuenta potenciales barreras en el acceso a los servicios de salud, 

son aspectos que podrían ayudar a mejorar la gestión sanitaria, a tomar decisiones basadas 

en patrones epidemiológicos de personas atendidas en el sistema público y que viven con 

problemas crónicos de salud.  

 

6.4.5 Fortalezas y limitaciones 

En este trabajo fueron estudiadas las personas atendidas en los centros de salud 

púbicos empleando historias clínicas como una de las fuentes de información. Esto fue 

realizado ya que las historias clínicas de los centros de salud presentan sus fortalezas en 

relación a las historias clínicas de otros niveles de atención o al uso de éstas para el estudio 

de otros problemas de salud: como una mejor completitud, seguimiento, disponibilidad y 

acceso (Apéndice D). Pero presenta sus limitaciones ya que la cantidad de personas 

estudiadas es menor y pertenecen a zonas con condiciones de vida más desfavorables, lo 

cual no nos permitió comparar entre las distintas zonas de la ciudad, centrando los análisis en 

los individuos que viven en las zonas con peores condiciones de vida.  

Otra de las fortalezas se vincula al hecho de haber incorporado distintos aspectos para 

el análisis espacial de problemas crónicos de salud: características de los vecindarios, de los 

centros de salud y de los individuos. Estos representan aspectos que nos son habitualmente 

analizados en conjunto para el estudio de problemas crónicos de salud. A su vez, son 

resultados que pueden ser útiles para el diseño de intervenciones a nivel local a partir del 

análisis de su distribución en el espacio.    
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7. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN CONTEXTOS DE 
DESIGUALDAD: ESTUDIO CON ABORDAJE MULTINIVEL EN UNA 
POBLACIÓN URBANA DE BARILOCHE, NORPATAGONIA 
ARGENTINA.   
 

7.1 Introducción  

La carga de enfermedad y mortalidad por enfermedades no transmisibles representada 

principalmente por las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer y enfermedades 

respiratorias crónicas está aumentando a nivel mundial. De acuerdo a datos publicados por la 

Organización Mundial de la Salud en 2012, 68% de las muertes en el mundo se debieron a 

estas enfermedades; tres de cada cuatro ocurrieron en países con bajos y medianos ingresos, 

países donde ocurren la mayoría de las muertes prematuras (en menores de 70 años) (OMS, 

2015).  

Existe gran cantidad de publicaciones que muestran que en la población general, la 

deprivación social y material están directamente relacionadas con el desarrollo de 

enfermedades e inversamente relacionadas al estado de salud (Kaplan & Keil, 1993; Cerezo-

Correa, et al., 2012; Riva, et al., 2007; Fleischer & Diez Roux, 2013). Distintos autores han 

publicado revisiones que muestran la relación entre condiciones socioeconómicas y 

enfermedades cardiovasculares en general (Fleischer & Diez Roux, 2013; Tang, et al., 2016), 

diabetes (Agardh, et al., 2011; Ricchi-Cabello, et al., 2010; Brown, et al., 2004) o hipertensión 

arterial (Grotto, et al., 2008) en particular. En los últimos años existe un volumen creciente de 

publicaciones que muestran el efecto de las inequidades sociales en estos problemas de salud 

(Almeida-Filho, et al., 2003; Bleich, et al., 2012; Brown, et al., 2004).  

Existe un interés creciente en investigar la temática que muestra el efecto de las 

desigualdades sociales en las enfermedades cardiovasculares en países de altos ingresos 

(Capítulo 5), esta literatura es escasa en Latinoamérica (Fleischer & Diez Roux, 2013). 

Queremos abordar el estudio de desigualdades tomando las enfermedades cardiovasculares 

en una localidad de la Patagonia en la Argentina, un país de medianos ingresos.  

Para analizar la relación entre enfermedades crónicas y desigualdades sociales, uno 

de los abordajes posibles son los modelos multinivel (Ben-Shlomo & Kuh, 2002). Este tipo de 

modelos tienen la potencialidad de analizar factores actuando en niveles jerárquicos, desde 

lo macro-económico hasta el molecular. Parten del concepto en el cual los individuos son 

influenciados por los grupos sociales a los cuales pertenecen y, a su vez, las características 

de estos grupos se ven influenciadas por los individuos que los conforman (Hox, 1995). Los 

modelos multinivel integran individuos dentro de sus grupos o contextos sociales, analizando 

los efectos combinados tanto de las variables individuales como de las grupales (Diez Roux, 

2008).  
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Fueron publicados diferentes estudios que emplearon análisis multinivel para estudiar 

enfermedad cardiovascular en personas con diabetes que incorporaron como nivel de análisis 

aspectos vinculados al sistema de salud: como el uso de la atención médica (consultas, 

internaciones), comunicación (entre el equipo de salud y con pacientes), las especialidades 

médicas disponibles y la duración de la consultas (Struijs, et al., 2006; Tai-Seale, et al., 2014); 

por otro lado, otros estudios analizan el desarrollo de diferentes enfermedades 

cardiovasculares y su relación con vivir en vecindarios con mayor deprivación o con bajo nivel 

socioeconómico (Sundquist, et al., 2004; Diez Roux, et al., 2001; Chau, et al., 2011; Stjarne, 

et al., 2006; Chaikiat, et al., 2012). 

El objetivo de este trabajo fue indagar la relación de aspectos del nivel individual, de 

los vecindarios y del sistema de salud con la presencia de enfermedad cardiovascular en 

personas con diabetes y/o hipertensión arterial en Bariloche, norpatagonia Argentina. Para 

ello se aplicaron técnicas de análisis multinivel buscando la interrelación entre características 

de los individuos, del lugar donde viven y de donde atienden su salud.  

 

7.2 Metodología  

7.2.1 Área de estudio 

El presente estudio se llevó adelante en la ciudad de San Carlos de Bariloche (en 

adelante Bariloche), ubicada en la norpatagonia argentina, allí viven en base a datos censales 

del año 2010, 112.887 personas (INDEC, 2013a). Una economía local concentrada alrededor 

del turismo (Abaleron, 1995; Matossian, 2015), lo cual genera oscilaciones propias de esta 

actividad: puestos de trabajo temporario y una mayor oferta de empleo durante los meses de 

mayor afluencia de turistas en la zona. Es una ciudad en la cual una parte de la población vive 

en condiciones socioeconómicas y ambientales privilegiadas, y un gran grupo en condiciones 

de alta vulnerabilidad (Capítulo 6). Esta polarización económico-social y cultural se manifiesta 

en la convivencia, no libre de conflictos, entre la imagen de una aldea turística, inserta en la 

zona de bosques y en la costa de lagos, hacia el noroeste, y el contraste con numerosos 

barrios pobres (Matossian, 2016, p. 4).  

A nivel local, el sistema público de salud es responsabilidad de la provincia, 

conformado por el Hospital Zonal Bariloche “Dr. Ramón Carrillo” y 15 centros de salud bajo su 

dependencia, 13 de ellos ubicados en los distintas zonas de la cuidad y dos en localidades 

aledañas.   
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7.2.3 Diseño y población 

Fue realizado un estudio transversal con análisis multinivel. La población estudiada 

fueron las personas adultas (con 18 años o más) bajo seguimiento clínico por diabetes y/o 

hipertensión arterial en los centros de salud públicos de Bariloche en los años 2014-2015.  

 

7.2.4 Unidades de análisis 

Para el análisis multinivel fueron definidas tres unidades de análisis: a) Individuos: 

personas de 18 años o más con diagnóstico de diabetes y/o hipertensión arterial atendidas en 

los centros de salud públicos de Bariloche; b) vecindarios: lugar donde viven los individuos en 

base a sus domicilios; c) centros de salud: establecimiento sanitario público donde fueron 

atendidos los individuos con diabetes e hipertensión arterial. Cada una de estas unidades de 

análisis se corresponde con un nivel de análisis: unidades de un nivel inferior (individuos) 

integrados en unidades de niveles superiores (vecindarios y centros de salud). Si bien las 

unidades de análisis del nivel superior son distintas, no son jerárquicas unas en relación a las 

otras, ya que las vecindades no están anidadas en los centros de salud, ni los centros de 

salud en las vecindades.  

 

7.2.5 Fuentes de información 

a) Nivel 1 (individuos). Fueron empleadas las historias clínicas de los centros de salud 

públicos de Bariloche de las personas con diabetes mellitus tipo 2 (en adelante diabetes) y/o 

hipertensión arterial primaria (en adelante HTA) que hubieran consultado entre los años 2010 

y 2015. Fueron excluidas: a) historias clínicas donde figuró la última consulta antes del año 

2009 y b) historias clínicas donde las personas presentaron menos de 3 consultas en total, 

debido a que en estos casos no pudieron ser relevados en forma completa los datos 

necesarios para la investigación.  

Para mejorar la calidad de los registros relevados se realizó un record linkage 

determinístico (Olivera, et al., 2016), metodología donde se combinan registros de distintas 

bases de datos a partir de un identificador común (Coeli, 2015; Mota, et al., 2011). En nuestro 

caso fue realizado un record linkage entre la base de datos de los individuos con diabetes e 

HTA atendidos en los centros de salud y las bases de datos de los egresos hospitalarios entre 

2005 y 2015 del Hospital Zonal Bariloche de internaciones que los individuos atendidos en los 

centros de salud pudieran haber tenido. Esto nos permitió complementar datos faltantes de 

los problemas de salud estudiados, como la especificidad del diagnóstico de egreso o 

situaciones de internación omitidas. Cada historia clínica correspondió a un individuo sin 

presentar duplicaciones (cada individuo es atendido solamente en un centro de salud); cada 
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individuo presentó ninguna, una o más de una internación (medidas a partir de los egresos 

hospitalarios).  

b) Nivel 2a (vecindario): Para elaborar este nivel fueron empleados indicadores del 

Censo Nacional de Población y Vivienda 2010 (INDEC, 2013a), extraído mediante el programa 

RADATAM (Instituto Nacional de Estadística y Censos -INDEC-) empelando información a 

nivel radio censal: áreas definidas por el INDEC que contienen entre 200 y 400 viviendas, 

empleadas como proxi de vecindad (Diez Roux & Mair, 2010).  

Para relacionar las características de los individuos con las de su vecindad (nivel 1 con 

nivel 2a), se utilizó el radio censal, utilizando los datos de los domicilios donde viven los 

pacientes que figuraban en cada historia clínica. Fue adjudicado el código del radio censal a 

través del georreferenciamiento mediante el software QGIS.  

c) Nivel 2b (centro de salud): fue empleada información relevada a través de 

documentos disponibles en los centros de salud y de entrevistas semiestructuradas a los 

agentes sanitarios de cada centro de salud.  

Para relacionar los individuos con los centros de salud (nivel 1 y nivel 2b) se utilizó el 

nombre del centro de salud donde fueron atendidos los pacientes y donde fueron relevados 

los datos individuales.  

Desde el punto de vista estadístico, para realizar estimaciones confiables en 

regresiones logísticas multinivel, son necesarias por lo menos 30 unidades del nivel 1 por 

cada una de las unidades del nivel 2 (Teles Santos, et al., 2011). Como consecuencia, en 

estos casos, para caracterizar al vecindario fue seleccionado uno de estos radio censales 

(dentro de los que conforman el vecindario); imputando los individuos de un mismo vecindario 

a uno de sus radio censales, con el fin de buscar mayor cantidad de unidades del nivel 1 por 

cada unidad del nivel 2 (individuos en cada vecindario). Para realizar esta selección fueron 

empleadas dos variables presentes en los datos censales que midieran el nivel 

socioeconómico: educación y NBI. A partir de los valores de estas variables fueron imputados 

los individuos de ese vecindario (constituido por varios radio censales) a un solo radio censal 

(de ese mismo vecindario), siempre y cuando el radio censal presentara valores similares en 

las variables socioeconómicas (perteneciente al mismo cuartil). En promedio hubo 23 

individuos por vecindario.  

 

7.2.6 Variables  

a. Nivel 1 (individuos):  

Variables explicativas:  

 Sociodemográficas: edad (menor o mayor a 55 años), sexo (femenino, masculino), 

inmigrante (nacido en otro país: si, no), vivir sola/o (si, no).  
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 Socioeconómicas: educación (analfabeto/a, primaria incompleta, primaria completa, 

secundaria completa y más), obra social (si, no), trabajo (empleada/o, oficios, trabajo 

doméstico, pensionada/o ó jubilada/o).   

 Problemas de salud: IMC (índice de masa corporal = peso/altura²) cambio peso 

corporal (entre el inicio del seguimiento y el último peso (bajó [+ 2 kg], se mantuvo [± 

2 kg] o subió [+2 kg]), diabetes (si, no), HTA (si, no) otra enfermedad crónica (si: 

problemas respiratorios crónicos, cáncer, problemas de salud mental, problemas 

neurológicos, artritis; no). 

 Otros problemas: tabaquismo (no, actual, ex), alcoholismo (no, problemas actuales o 

pasados con el alcohol), problemas intrafamiliares (registro de problemas de violencia 

intrafamiliar, adicciones o alcoholismo en el entorno familiar).   

Variables respuesta: las siguientes enfermedades cardiovasculares: enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad coronaria, enfermedad cardíaca hipertensiva (Apéndice A). 

 

b. nivel 2a (vecindad): NBI (Necesidades Básicas Insatisfechas). Porcentaje de población 

con al menos uno de los siguientes indicadores de en ese RC: i. Hogares que habitan 

viviendas con más de 3 personas por cuarto (hacinamiento crítico), ii. Hogares que habitan en 

una vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo), iii. 

Hogares que habitan en viviendas que no tienen retrete o tienen retrete sin descarga de agua, 

iv. Hogares que tienen algún niño en edad escolar que no asiste a la escuela, v. Hogares que 

tienen 4 ó más personas por miembro ocupado y en los cuales el jefe tiene bajo nivel de 

educación (sólo asistió dos años o menos al nivel primario) (DINREP, 2014).  

 

 

c. Nivel 2b (centro de salud)  

 Consultas en el último año: media mayor a 2 o menor a 2 de consultas en el último año 

en el centro de salud de la población con diabetes y/o HTA.   

 Población identificada: no /si (si: listado nominalizado y separación de las historias 

clínicas de las personas con diabetes e HTA en ese centro de salud)  

 Distancias: cercanas, intermedias y alejadas. En relación a la distancia del centro de 

salud al hospital y del tamaño del área de influencia, representando la distancia que 

deben realizar los individuos para llegar al centro de salud.   
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7.2.7 Análisis de datos  

Para analizar la información relevada se elaboró una base de datos electrónica. En un 

primer momento se realizó un análisis descriptivo. Luego se realizaron los análisis multinivel, 

tanto crudos como ajustados por los aspectos medidos a nivel individual. El modelo de 

regresión empleado fue logístico multinível, elaborando distintos modelos para cada 

enfermedad cardiovascular, incorporando distintas variables explicativas para analizar 

distintos desenlaces. La variable respuesta fue la presencia o ausencia de alguna enfermedad 

cardiovascular (ECV): enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria, enfermedad 

cardíaca hipertensiva.  

La medida de asociación fue el odds ratio (OR). Para evaluar significancia se usó un α 

de 0,05 y un intervalo de confianza del 95%. Se utilizó el programa estadístico STATA 13, 

comando xtlogit.  

Para evaluar la modificación de efecto (interacción) se utilizó el término producto 

(término formado por el predictor principal con la covariable), este luego fue sometido al test 

de significancia estadística; en caso que este fue significativo se procedió al análisis para cada 

estrato de la covariable (Amorim, et al., 2011).  

Para evaluar las posibles variables confusoras se comparó el OR crudo y ajustado 

(Szklo & Nieto, 2003). En los casos  donde nos encontramos ante una variable confusora, se 

informó el OR ajustado (Amorim, et al., 2011).  

Finalmente fue calculado el coeficiente de correlación interclase (CCI), el cual en los 

modelos multinivel logísticos se estima mediante rho (ρ), el cual oscila entre 0 y 1 (Teles 

Santos, et al., 2011). Este valor nos da la semejanza entre unidades del nivel inferior 

pertenecientes a la misma unidad del nivel superior, “la proporción de la varianza de la variable 

dependiente que corresponde a diferencias entre grupos” (Diez Roux, 2003, p. 11).  

 

7.2.8 Recaudos éticos  

Fueron protegidos los datos que permitieran identificar a las personas de las historias 

clínicas y los egresos hospitalarios, solo habiendo tenido acceso a esta información la 

investigadora en el momento de recolección de los datos y con el único fin de realizar el record 

linkage entre ambas bases de datos. Luego estos datos fueron eliminados y codificados. Se 

protegió la confidencialidad de las personas según la Ley de Protección de los datos 

personales, N° 25.326 para el procesamiento de Datos Sensibles y la Ley de Secreto 

Estadístico Nº 17.622. 

Este trabajo ha sido aprobado por el comité de ética del Hospital Zonal Bariloche con 

fecha  06/06/2014 y por la Comisión de Ética de la Investigación de la Universidad Nacional 

de Lanús con fecha 19/6/2018.  
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7.3 Resultados  

7.3.1 Descripción de la población estudiada 

Fueron estudiados un total de 820 individuos atendidos en los 13 centros de salud 

públicos de Bariloche agrupados en 36 vecindarios. En total hubo un promedio de 22,8 

individuos (±17,8 DE) por vecindario; a nivel sistema de salud hubo un promedio de 68,3 (± 

44,7) individuos por centro de salud.   

Un 43,5% (357) de los individuos estuvieron internados en el Hospital Zonal Bariloche, 

la mitad de ellos una vez, los restantes dos o más veces; un 13,0% (107) estuvieron internados 

por causas vinculadas a la problemática estudiada. En promedio, estuvieron internados dos 

veces entre los años 2005 y 2015, con una media de 7 días cada vez.  

En las Tablas 7.1 y 7.2 se puede observar la distribución de las distintas características 

medidas a nivel individual. De los 820 individuos un 71,1% (583) fueron mujeres. La media de 

edad en la población fue de 61,1 años, siendo ésta levemente mayor entre los hombres en 

relación a las mujeres (62,3 vs 60,7 años).  

El 45,4% (372) de los individuos nacieron en otros países, principalmente en Chile 

(39,6%).  

La mayoría de las mujeres realizaban principalmente trabajo dentro de su hogar 

(53,9%) seguido por las que se dedicaban al empleo doméstico u otros tipos de empleo. En 

cambio, los hombres se dedicaron principalmente a los oficios, seguidos por los empleados. 

Una mayor proporción de hombres refirieron estar jubilados o pensionados en relación a las 

mujeres (10,1% vs 5,3%). 

Con respecto a otros problemas de salud, hubo un mayor consumo de alcohol en 

exceso (actual o en el pasado) entre los hombres, sumando un 32,1%; entre las mujeres este 

valor fue de 2,7%. Lo mismo sucedió con el tabaquismo, sumando los tabaquistas actuales y 

en el pasado un 39,7% entre los hombres y un 26,2% entre las mujeres.  

Un 21,2% de la población tenía registrados otros problemas crónicos de salud, siendo 

este valor similar entre mujeres y hombres.  

El IMC promedio fue de 32,6 kg/m², con un valor mayor entre las mujeres en relación 

a los hombres (33,5 vs 30,3). 

Las enfermedades cardiovasculares analizadas presentaron diferentes frecuencias. 

Un 5,8% presentó enfermedad cerebrovascular, un 3,4% enfermedad coronaria. Entre la 

subpoblación con HTA un 22,0% presentó problemas cardíacos. Todas las frecuencias fueron 

mayores entre los hombres.  

Distinta es la relación entre la frecuencia de individuos con ECV según donde éstos 

fueron atendidos en base las distintas características de los centros de salud. Entre los 
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individuos atendidos en centros de salud sin población identificada la proporción de 

enfermedad cerebrovascular fue de 8,6% y de 4,7% entre aquellos individuos atendidos en 

centros de salud donde la población sí estuvo identificada; para las otras dos ECV es similar 

el porcentaje entre ambas categorías. En cambio, la proporción de individuos con enfermedad 

coronaria y atendidos en centros de salud con una media de consultas menor a 2 en el último 

año fue de 4,6%; aquellos con una media mayor a 2 fue de 2,6%; para las otras dos ECV es 

similar el porcentaje entre ambas categorías. Finalmente, la proporción de individuos con 

enfermedad cardíaca hipertensiva atendidos en centros de salud con diferentes distancias 

fue: de 17,5% entre aquellos más cercanos, 23,0% intermedios y 31,2 % aquellos alejados; 

para las otras dos ECV es similar el porcentaje entre estas tres categorías. 
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Tabla 7.1: Características demográficas y socioeconómicas de los individuos y los 
vecindarios. Bariloche, Río Negro. Años 2014-2015. 
   Mujeres (n=583) Hombres (n=237) Total (n=820) 
    n (%) n (%) n (%) 

CARACTERÍSTICAS DE LOS INDIVIDUOS 

Edad    

  ≤ 55 años 167 (28,6) 53 (22,3) 220 (26,8) 
  >55 años  416 (71,4) 184 (77,6) 600 (73,2) 
Edad. Media ± DE 60,7 (± 11,8) 62,3 (± 11,4) 61,1 (± 11,7) 
Inmigrante     
  Si 256 (43,9) 116 (48,9) 372 (45,4) 
  No 327 (56,1) 118 (49,8) 445 (54,2) 
  No figura - 3 (1,3) 3 (0,4) 

Vivir sola/o     

  Si 59 (10,1) 29 (12,2) 88 (10,7) 

  No 524 (89,9) 208 (87,8) 732 (89,3) 

Obra social    

  Si 191 (32,8) 66 (27,8) 257 (31,3) 
  No 392 (67,2) 171 (72,1) 563 (68,7) 
Trabajo   

 

  Empleada/o 153(26,2) 34 (14,3) 187 (22,8) 
  Oficio 52 (8,9) 137 (57,8) 189 (23,0) 
  Trabajo doméstico 314 (53,9) - 314 (38,3) 
  Pensionada/o  31 (5,3) 24 (10,1) 55 (6,7) 
 No figura 33 (5,7) 42 (17,7) 75 (9,1) 
Educación    
  Analfabeto/a 67 (11,5) 13 (5,5) 80 (9,8) 
  Primaria incompleta 118 (20,3) 45 (19,0) 163 (19,9) 
  Primaria completa 115 (19,7) 50 (21,1) 165 (20,1) 
  Secundaria incompleta y más 77 (13,2) 32 (13,5) 109 (13,3) 
  No figura 206 (35,3) 97 (40,9) 303 (36,9) 
Problemas familiares    
  No 499 (85,6) 229 (96,6) 728 (88,8) 
  Si 84 (14,4) 8 (3,4) 92 (11,2) 

CATACTERÍSTICAS DE LOS VECINDARIOSa 

Necesidades básicas insatisfechas (NBI)   

 Q1 (0-11,5) 101 (17,3) 32 (13,5) 133 (16,2) 
 Q2 (12,1-17,2) 161 (27,6) 72 (30,4) 233 (28,4) 
 Q3 (17,3-24,7) 166 (28,5) 74 (31,2) 240 (29,3) 
 Q4 (27,1-56,5) 155 (26,6) 59 (24,9) 214 (26,1) 

Fuente: elaboración propia en base a las historias clínicas, egresos hospitalarios y datos del censo 
de población, hogares y viviendas (INDEC). 

DE = desvío estándar 

a Distribución de los vecindarios donde viven los individuos en base al porcentaje de hogares 
(valores entre paréntesis) con al menos un NBI agrupados en cuartiles (Q). 
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Tabla 7.2: Problemas de salud de los individuos y características de los centros de salud. 
Bariloche, Río Negro. Años 2014-2015. 
   Mujeres (n=583) Hombres (n= 237) Total (n=820) 

    n (%) n (%) n (%) 

Alcoholismo    

  No 545 (93,5) 127 (53,6) 672 (81,9) 
  Social  22 (3,8) 34 (14,3) 56 (6,8) 
  Alcoholismo 13 (2,2) 59 (24,9) 72 (8,8) 
  Ex alcoholismo 3 (0,5) 17 (7,2) 20 (2,5) 
Tabaquismo    
  No tabaquista 430 (73,8) 143 (60,3) 573 (69,9) 
  Tabaquista 100 (17,1) 58 24,5) 158 (19,3) 
  Ex tabaquista 53 (9,1) 36 (15,2) 89 (10,8) 
Peso corporal     
  Normal 58 (9,9) 33 (13,9) 91 (11,1) 
  Sobrepeso 142 (24,4) 80 (33,8) 222 (27,1) 
  Obesidad grado I 175 (30,0) 77 (32,5) 252 (30,7) 
  Obesidad grado II 105 (18,0) 27 (11,4) 132 (16,1) 
 Obesidad grado III 98 (16,8) 16 (6,8) 114 (13,9) 
  No figura 5 (0,9) 4 (1,7) 9 (1,1) 
IMC inicial. Media ± DE 33,5 (± 7,2) 30,3 (±  5,3) 32,6 (± 6,9) 
Cambio de peso    
 Bajo de peso 271 (46,5) 84 (35,5) 355 (43,3) 
 Se mantuvo  126 (21,6) 66 (27,8) 192 (23,4) 
 Subió de peso 181 (31,0) 83 (35,0) 264 (32,2) 
 No figura 5 (0,9) 4 (1,7) 9 (1,1) 
Diabetes e HTA    
  Solo diabetes 72 (12,3) 36 (15,2) 108 (13,2) 
  Solo HTA 333 (57,1) 140 (59,1) 473 (57,7) 
  Ambas juntas 178 (30,5) 61 (25,7) 239 (29,1) 
Otros problemas crónicos    
  Si 126 (21,6) 48 (20,2) 174 (21,2) 
  No 457 (79,4) 189 (79,8) 646 (78,8) 

Enfermedad cardiovascular    

  Enfermedad coronaria 13 (2,2) 15 (6,3) 28 (3,4) 
 Enfermedad cerebrovascular 23 (3,9) 25 (10,5) 48 (5,8) 

  
Enfermedad cardíaca 
hipertensivaa  

99 (19,4) 58 (28,9) 157 (22,0) 

Fuente: elaboración propia en base a las historias clínicas, egresos hospitalarios. 

IMC = Índice de masa corporal. 

a Solamente en los individuos con HTA (n=712). 
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7.3.2 Enfermedades cardiovasculares  

Fue calculado el promedio en años entre el diagnóstico de diabetes y/o HTA (el que 

hubiera sido diagnosticado primero) y el diagnóstico de cada una de las enfermedades 

cardiovasculares como complicaciones de diabetes y/o HTA. Éste fue para enfermedad 

cerebrovascular 5,6 años, para enfermedad coronaria 6,6 años y de 7,7 años para enfermedad 

cardíaca hipertensiva. En todas ellas el tiempo fue mayor para las mujeres que para los 

hombres. 

El promedio de edad del diagnóstico de diabetes y de HTA fue de 51,5 y 51,8 años 

respectivamente. El promedio de edad entre los hombres fue dos años mayor en relación a 

las mujeres (53,3 vs 51,1 años). 

Fueron construidos distintos modelos de regresión logística multinivel (vecindarios y 

centros de salud), uno para cada enfermedad cardiovascular (ECV).  

No se encontró asociación entre el índice de masa corporal y ninguna de las 

enfermedades cardiovasculares estudiadas. 

 

a. Enfermedad cerebrovascular 

En de la población total estudiada (con diabetes y/o HTA) un 5,9% presentó 

enfermedad cerebrovascular; este valor fue de 7,2% entre los individuos sólo con HTA y 6,3% 

entre las personas con diabetes más HTA. Todos los individuos que tuvieron enfermedad 

cerebrovascular tenían HTA. 

En la tabla 3 se observa el análisis en base a las características de los vecindarios 

(nivel de NBI) y de los individuos (sexo, edad, alcoholismo y cambio de peso). Así, tanto en el 

modelo sin ajuste (modelo 1) como en el ajustado (modelo 2) el valor puntual de OR es mayor 

en los niveles de vecindario con mayor proporción de viviendas con NBI, entre 2 y 3 veces 

más odds, pero sin encontrar significancia estadística en los modelos ajustados (únicamente 

en el modelo crudo): cuartil 1 de referencia, el cuartil 2 OR 2,89 (IC95% 0,79-10,57), cuartil 3 

OR 2,81 (IC95% 0,76-10,42) y cuartil 4 OR 1,87 (IC95% 0,45-7,70) (Tabla 7.3).  

En el modelo multinivel en base a características del sistema de salud ajustado por 

sexo, edad, alcoholismo y diferencia de peso, se obtuvo casi dos veces más odds de tener 

enfermedad cerebrovascular en aquellos establecimientos donde no se tenía a la población 

con diabetes y/o HTA identificada (OR 1,98 [IC95%: 1,07-3,66]) (Tabla 7.3).  

 

b. Enfermedad coronaria 

Un 3,4% (28) de las individuos estudiados (con diabetes y/o HTA) presentaron 

enfermedad coronaria. Entre los que sólo tenían diabetes este valor fue de 1,8%, de 2,1% 

entre los que sólo tenían HTA y de 6,3% entre aquellos que tenían ambas (diabetes e HTA).  
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A nivel vecindad, en el modelo ajustado se observó un gradiente positivo entre el nivel 

de NBI y la presencia de enfermedad coronaria entre el nivel más bajo de NBI (cuartil 1 de 

referencia), el cuartil 2 (OR 4,66 [IC95% 0,57-37,97]), cuartil 3 (OR 5,91 [IC95% 0,73-47,64]) 

y con un valor similar en el cuartil 4 (OR 5,57 [IC95% [0,67-46,01]). No se encontró 

significancia estadística (Tabla 7.4).    

Al analizar el modelo multinivel con aspectos de los centros de salud se encontró 

relación con la media de consultas, con mayores odds de enfermedad cardiovascular entre 

aquellos centros de salud con una media menor a 2 consultas en el último año (OR 2,15 

[IC95% 0,95-4,86]) (Tabla 7.4).   

 

c. Enfermedad cardíaca hipertensiva 

Un 22,1% (157) de los individuos con HTA presentaron enfermedades cardíaca 

hipertensiva; este valor fue similar entre aquellos que solo tenían con HTA y aquellos que 

además tenían diabetes (22,3 vs 22,1%).  

En este caso se encontró escasa relación en base al nivel de NBI de los vecindarios 

con valores de OR alrededor de 1 tanto en el análisis crudo como ajustados (Tabla 7.5).   

En relación a la variación entre centros de salud, se encontró asociación con aquellos 

centros de salud con mayor distancia al hospital y mayor distancia entre los vecindarios y el 

centro de salud, con un gradiente positivo entre aquellos más cercanos (referencia), los de 

una distancia intermedia (OR 1,73 [IC95%1,11-2,69)] y aquellos más alejados (OR 2,31 

[IC95% 1,24-4,32)], donde a mayor distancia, mayores odds de enfermedad cardíaca 

hipertensiva (Tabla 7.5).  

Para enfermedad cerebrovascular los valores de rho (coeficiente de correlación 

interclase para los modelos logísticos multinivel) fueron mejores para el modelo ajustado por 

sexo, edad, alcoholismo y cambio de peso (0,021) en relación al modelo ajustado por sexo y 

edad (0,000). Para las demás enfermedades presentadas, se encontraron rho de 0,000.  
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Tabla 7.3: OR (odds ratio) curdo y ajustado en los modelos multinivel para enfermedad cerebrovascular en la población con diabetes y/o 
hipertensión arterial atendidas en los centros de salud públicos de Bariloche, Río Negro. Años 2014-2015 (n=820). 

  
OR crudo (Vecindad).  

Modelo 1 
OR ajustado (Vecindad).  

Modelo 2 
OR crudo (Sistema de salud). 

Modelo 3 
OR ajustado (Sistema de 

salud). Modelo 4 

  OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) 
Valor 

p 
OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) valor p 

Edad             
  ≤ 55 1   1   1   1   
  >55 4,28 (1,52-12,03) 0,006 3,80 (1,33-10,85) 0,013 4,28 (1,52-12,03) 0,006 4,09 (1,43-11,70) 0,008 
Sexo             
  Femenino 1      1      
  Masculino 2,87 (1,59-5,17) 0,000 3,04 (1,60-5,79) 0,001 2,87 (1,59-5,17) 0,000 3,02 (1,60-5,71) 0,001 
Alcoholismo             
 No 1   1   1      
 Actual o ex 0,91 (0,35-2,37) 0,856 0,34 (0,11-1,05) 0,060 0,91 (0,35-2,37) 0,856 0,32 (0,10-0,97) 0,044 
Diferencia de peso             
 Bajo de peso 1   1   1   1   
 Se mantuvo  2,08 (0,90-4,82) 0,086 1,70 (0,72-4,03) 0,226 2,08 (0,90-4,82) 0,086 1,69 (0,72-3,98) 0,229 
 Subió de peso 3,13 (1,50-6,50) 0,002 2,82 (1,33-5,99) 0,007 3,13 (1,50-6,50) 0,002 2,94 (1,39-6,21) 0,005 
NBI             
 Cuartil 1  1   1         
 Cuartil 2  3,41 (0,96-12,08) 0,058 2,89 (0,79-10,57) 0,108       
 Cuartil 3  3,56 (1,00-12,61) 0,049 2,81 (0,76-10,42) 0,121       
 Cuartil 4  2,00 (0,50-8,02) 0,327 1,87 (0,45-7,70) 0,387       
Población 
identificada 

   
      

   

 Si       1   1   
 No       1,91 (1,06-3,46) 0,031 1,98 (1,07-3,66) 0,030 

Fuente: elaboración propia en base a las historias clínicas, egresos hospitalarios, entrevistas en los centros de salud y datos del censo de 
población, hogares y viviendas (INDEC). 
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Tabla 7.4: OR (odds ratio) curdo y ajustado en los modelos multinivel para enfermedad coronaria en la población con diabetes y/o hipertensión 
arterial atendidas en los centros de salud públicos de Bariloche, Río Negro. Años 2014-2015 (n=820). 

  
OR crudo (Vecindad).  

Modelo 1 
OR ajustado (Vecindad). 

Modelo 2 
OR crudo (Sistema de salud). 

Modelo 3 
OR ajustado (Sistema de salud). 

Modelo 4 
  OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) Valor p 

Sexo             
  Femenino 1   1   1   1   
  Masculino 2,96 (1,39-6,32) 0,005 2,94 (1,33-6,50) 0,008 2,96 (1,39-6,32) 0,005 3,89 (1,77-8,51) 0,001 
Diabetes e HTA             
 HTA solo 1   1   1      
 Diabetes solo  0,87 (0,19-4,04) 0,863 0,78 (0,17-3,67) 0,758 0,87 (0,19-4,04) 0,863    
 Ambas 3,32 (1,48-7,44) 0,004 3,68 (1,57-8,57) 0,003 3,32 (1,48-7,44) 0,004    
Obra social             
 Si posee 1   1   1      
 No posee 0,38 (0,18-0,81) 0,013 0,41 (0,18-0,89) 0,024 0,38 (0,18-0,81) 0,013    
Alcoholismo             
 No 1      1   1   
 Actual o ex 0,28 (0,04-2,07) 0,212    0,28 (0,04-2,07) 0,212 0,10 (0,01-0,78) 0,028 
Tabaquismo             
 No 1   1   1   1   
 Actual o ex 2,39 (1,12-5,11) 0,023 2,40 (1,08-5,32) 0,031 2,39 (1,12-5,11) 0,023 2,55 (1,17-5,54) 0,018 
NBI             
 Cuartil 1  1   1         
 Cuartil 2  5,30 (0,66-42,34) 0,115 4,66 (0,57-37,97) 0,150       
 Cuartil 3  5,74 (0,73-45,34) 0,098 5,91 (0,73-47,64) 0,095       
 Cuartil 4  5,12 (0,63-41,45) 0,126 5,57 (0,67-46,01) 0,111       
Consultas (último año)             
 Media ≤ 2       1   1   
 Media > 2       2,10 (0,90-4,85) 0,084 2,15 (0,95-4,86) 0,067 

Fuente: elaboración propia en base a las historias clínicas, egresos hospitalarios, entrevistas en los centros de salud y datos del censo de población, 
hogares y viviendas (INDEC). 
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Tabla 7.5: OR (odds ratio) curdo y  ajustado en los modelos multinivel para enfermedad cardíaca hipertensiva en la población con hipertensión 
arterial atendida en los centros de salud públicos de Bariloche, Río Negro. Años 2014-2015 (n=712). 

 

 

 

  
OR crudo (Vecindad). 

Modelo 1 
OR ajustado (Vecindad). 

Modelo 2 
OR crudo (Sistema de salud). 

Modelo 3 
OR ajustado (Sistema de salud). 

Modelo 4 
  OR (IC95%) valor p OR (IC95%) valor p OR (IC95%) valor p OR (IC95%) valor p 

Edad             
  ≤ 55 1   1   1   1   
  >55 4,10 (2,26-7,46) 0,000 5,12 (2,72-9,63) 0,000 4,10 (2,26-7,46) 0,000 1,81 (1,49-2,21) 0,000 
Sexo             
  Femenino 1   1   1      
  Masculino 1,69 1,15-2,46 0,006 1,38 (0,92-2,07) 0,123 1,69 1,15-2,46 0,006 1,43 (0,94-2,16) 0,094 
Obra Social             
 Si posee 1      1      
 No posee 0,44 (0,30-0,63) 0,000    0,44 (0,30-0,63) 0,000    
Tabaquismo             
  No 1   1   1   1   
  Actual o ex 1,61 (1,10-2,34) 0,013 1,80 (1,20-2,72) 0,005 1,61 (1,10-2,34) 0,013 1,86 (1,22-2,83) 0,004 
Diferencia de peso             
 Bajo de peso 1   1   1   1   
 Se mantuvo  2,21 (1,34-3,63) 0,002 2,11 (1,23-3,53) 0,004 2,21 (1,34-3,63) 0,002 2,16 (1,28-3,64) 0,004 
 Subió de peso 3,70 (2,39-5,73) 0,000 4,14 (2,62-6,54) 0,000 3,70 (2,39-5,73) 0,000 4,20 (2,65-6,67) 0,000 
NBI             
 Cuartil 1  1   1         
 Cuartil 2  1,37 (0,78-2,41) 0,273 1,16 (0,63-2,11) 0,634       
 Cuartil 3  0,95 (0,53-1,70) 0,864 0,71 (0,38-2,80) 0,293       
 Cuartil 4  1,43 (0,81-2,52) 0,219 1,20 (0,65-2,20) 0,561       
Distancias             
 Cercanas       1   1   
 Intermedias       1,40 (0,93-2,10) 0,102 1,73 (1,11-2,69) 0,015 
 Alejadas       2,13 (1,20-3,80) 0,010 2,31 (1,24-4,32) 0,008 

Fuente: elaboración propia en base a las historias clínicas, egresos hospitalarios, entrevistas en los centros de salud y datos del censo de población, hogares 
y viviendas (INDEC). 
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7.4 Discusión  

Fueron analizadas cada una de las ECV de manera independiente, donde para cada 

una de ellas distintos fueron los aspectos que mostraron asociación a nivel individual como 

de los centros de salud. Ningún aspecto estuvo presente en todas las ECV. En conjunto los 

resultados nos indican que hay diferencias en la presencia de las distintas ECV al incorporar 

simultáneamente aspectos individuales,  contextuales y de los centros de salud.  

Por ello, serán discutidos algunos de los aspectos que consideramos relevantes: la 

diferente relación encontrada entre mujeres y hombres, su acceso diferencial al sistema de 

salud y a los problemas de salud; la relación entre el cambio en el peso corporal y los 

problemas de salud; el trabajo y la pertenencia cambiante a obras sociales; la relación entre 

los contextos, los centros de salud y los problemas de salud. Finalmente serán expuestas las 

fortalezas y limitaciones del trabajo.  

 

7.4.1 Diferencias entre mujeres y hombres: distintos accesos y problemas de 

salud 

Al analizar las diferencias encontradas entre las mujeres y los hombres en relación a 

los problemas de salud estudiados debemos recordar cual fue la población estudiada: las 

personas que accedieron al sistema de salud y que se encuentran bajo seguimiento por 

diabetes ó HTA en los centros de salud públicos de Bariloche. Un perfil de población adulta 

preferentemente conformada por mujeres. En este contexto, este primer dato donde un 71% 

de la población estudiada estuvo conformada por mujeres, podría vincularse a un acceso 

diferencial de las mujeres al sistema de salud en relación a su lugar en el cuidado familiar y 

en relación a la priorización de la salud materno infantil (grupo poblacional que continúa siendo 

prioritario en el acceso a la salud a nivel provincial). Por otro lado, los hombres presentaron 

mayor frecuencia relativa y mayores odds de todas las ECV, menor tiempo entre el diagnóstico 

de HTA/diabetes y el de cada ECV y una edad diagnóstica dos años antes que las mujeres.  

Así, las mujeres  acceden al cuidado y entran en el circuito asistencial primero en 

relación al lugar que las relaciones sociales dan a la mujer respecto a la anticoncepción, luego 

como madres gestantes y finalmente continúan su vínculo en el sistema de salud en relación 

al cuidado de las/os niñas/os y muchas veces de sus nietas/os. En cambio los hombres 

acceden al sistema de salud más frecuentemente para la atención de problemas agudos que 

necesitan resolución para continuar sus actividades laborales (Pérez & Perner, 2018). Las 

mujeres como usuarias directas del sistema de salud, son las que realizan la mayoría de las 

consultas puesto que es habilitado socio-subjetivamente para ellas expresar y consultar por 

su malestar en salud, con lo cual hacen consultas más precoces que los varones (Tajer, 2012). 
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Esto necesariamente nos introduce la necesidad de pensar esta diferencia desde una 

perspectiva de género que tenga en cuenta los roles estereotipados para hombres y mujeres, 

accesos diferenciales al sistema de salud, posibilidades de autocuidado y cuidado familiar. 

Esto determina modos diferentes de vivir, enfermar, consultar, ser atendidos/as y morir (Tajer, 

2012).  

En relación a esto, en Argentina en base a la tercera Encuesta Nacional de Factores 

de Riesgo del año 2013 las mujeres presentaron mayor prevalencia de diabetes y de HTA en 

relación a los hombres, pero también mayor porcentaje de mujeres se controló en alguna 

oportunidad la glucemia (82,2% vs 70,2%) y la tensión arterial (86,6% vs 77,8%) (Ministerio 

de Salud & INDEC, 2015). 

Distintos meta-análisis muestran diferencias por sexo en la mortalidad enfermedad 

coronaria en poblaciones con diabetes donde el riesgo relativo de muerte fue mayor entre las 

mujeres que entre los hombres (Lee, et al., 2000; Huxley, et al., 2006; Kanaya, et al., 2002). 

En cambio en otro meta-análisis, enfermedad coronaria no mortal no presento diferencias 

significativas entre mujeres y hombres (Kanaya, et al., 2002).  

Si el uso de tabaco, la realización de actividad física, la búsqueda de tratamiento 

médico, las formas de cuidado son diferentes en las mujeres y los hombres (Pautassi, 2007; 

Rodríguez Enríquez, 2015; Ministerio de Salud & INDEC, 2015), el desarrollo de 

enfermedades que guarden relación con estos aspectos también lo será.  

 

7.4.2 El peso corporal: la relación de pequeños cambios en el peso en 

personas con obesidad.  

Otro aspecto a analizar se vincula a la relación entre el peso corporal y la presencia 

de ECV. Como fue expuesto, no se encontró asociación entre el IMC y la presencia de ECV. 

Este aspecto puede vincularse a una población que ya presenta problemas crónicos (como 

diabetes e HTA), donde el sobrepeso y la obesidad son algunos de los aspectos vinculados 

en su desarrollo: el promedio de IMC se ubicó en el rango de obesidad, tanto en mujeres como 

en hombres. Así, partimos en nuestro caso de una población con elevado IMC. Sumado a 

esto, se trata de una población que vive en los barrios con condiciones más desfavorables de 

Bariloche (Capítulo 6); distintos trabajos han descripto la relación inversa entre el sobrepeso 

y la obesidad y en nivel socioeconómico (Fleischer, et al., 2008; Pérez & Perner, 2017; 

Ministerio de Salud & INDEC, 2015).  

Existen distintas publicaciones que analizan como aspectos ambientales afectan la 

obesidad, como las personas que viven en espacios donde se facilita la realización de 

actividad física han presentado menores IMC (Moore, et al., 2013; Hoehner, et al., 2011; 

Eisenstein, et al., 2011). Se han relacionado vecindades con mejor nivel socioeconómico con 
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la disponibilidad de lugares recreacionales, la seguridad, caminabilidad y la disponibilidad de 

alimentos saludables (Moore, et al., 2013). En el lugar donde se realizó nuestra investigación 

presenta particularidades en relación a estos aspectos, el clima en la Patagonia andina no 

favorece la realización continuada de actividad física, además que se presenta gran contraste 

entre grupos sociales en cuanto a con diferentes disponibilidades de espacios y a los usos 

que de ellos se hacen (Pérez & Perner, 2017).  

La complejidad de este aspecto, presentada como la paradoja de la obesidad, donde 

las personas obesas han mostrado menor mortalidad y mejor supervivencia que las personas 

no obesas, sería el resultado de distintos sesgos (Preston & Strokes, 2014): posibles factores 

de confusión no medidos, causalidad reversa y otros vinculados a la pérdida de peso corporal 

por diferentes mecanismos (enfermedades respiratorias crónicas, cáncer, insuficiencia renal, 

insuficiencia cardíaca o el tabaquismo).   

Fue analizado así el cambio de peso corporal a lo largo del seguimiento y fue 

encontrada asociación positiva entre los individuos que subieron de peso para dos de tres de 

las ECV, mostrando así la importancia del cambio del peso corporal en relación a la presencia 

de ECV. Sabiendo, cómo fue dicho, que la modificación en el peso presenta importantes 

interacciones con otros aspectos, algunos de los cuales fueron analizados, como la presencia 

de otra enfermedad crónica (como el cáncer) (Preston & Strokes, 2014).  

Entonces, en una población que vive en condiciones socioeconómicas desfavorables 

resulta importante tener en cuenta el impacto que tiene el descenso en el peso corporal aún 

si partimos de elevados IMC.  

 

7.4.3 El trabajo inestable y las obras sociales 

Otro aspecto llamativo que observamos es la relación inversa encontrada entre la 

pertenencia a una obra social y la presencia de algunas ECV (enfermedad coronaria y 

enfermedad cardíaca HTA), aún en modelos ajustados. Así las personas sin obra social 

tuvieron menos odds de estas dos ECV. La pertenencia a una obra social o una prepaga se 

vincula a una mejor condición socioeconómica por el acceso a las mismas mediante el pago 

directo o indirecto, necesitando para ello un mayor salario o la pertenencia a un trabajo en 

relación de dependencia. La población estudiada es una población que se atiende en el 

sistema público de salud, que vive en condiciones socioeconómicas desfavorables y con 

trabajos inestables (temporarios en muchos casos) por lo que podría vincularse a cierta 

inestabilidad laboral de esta población, con la alternancia en la pertenencia a una obra social 

y la consiguiente discontinuidad en el acceso a prestaciones sanitarias, lo cual tiene mayor 

impacto en una población que requiere la continuidad en los tratamientos por la presencia de 

problemas crónicos de salud.  
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7.4.4 Relaciones entre enfermedad cardiovascular y los entornos  

Este trabajo nos permitió incorporar el análisis de niveles grupales en el estudio de 

enfermedad cardiovascular, permitiendo estudiar cómo interactúan aspectos de los grupos y 

del nivel individual. Fue estudiada una población que vive en condiciones socioeconómicas 

desfavorables. Fue empleado el NBI para caracterizar aspectos socioeconómicos de los 

vecindarios, observamos que en dos de las tres ECV analizadas, ante vecindarios con peor 

nivel socioeconómico, mayores los odds de ECV. Llama la atención que la mayoría de los 

casos al incorporar aspectos de la vecindad el gradiente fue del cuartil 1 (mejores condiciones) 

al cuartil 3, y las vecindades donde viven personas en el cuartil 4 (peores condiciones) este 

gradiente se corta o en algunos casos es el que deja de ser estadísticamente significativo.  

Al medir aspectos de los vecindarios, inclusive al emplear indicadores censales, no 

estamos interesados en medir los efectos de los vecindarios per se en el desarrollo de 

enfermedades, sino en medir los efectos de los entornos físicos y sociales. Entornos físicos 

como las construcciones realizadas, el uso de la tierra, el diseño de las calles y espacios 

públicos, el acceso a alimentos saludables y lugares recreativos; entornos sociales como las 

redes entre vecinos, normas sociales, niveles de violencia y seguridad. Tanto unos como otros 

afectan la salud mediante restricciones o mejoras de diferentes comportamientos vinculados 

a la salud (Diez Roux & Mair, 2010).  

 

7.4.5 El sistema de salud y las enfermedades cardiovasculares 

Distintos fueron los aspectos de los centros de salud que mostraron asociación. Para 

enfermedad coronaria el seguimiento, para enfermedad cerebrovascular la población 

identificada, para enfermedad cardíaca hipertensiva las distancias a establecimientos 

sanitarios. Cada uno de ellos mostró distintas dimensiones de las modalidades de atención 

de cada centro de salud, lo cual repercute en distintos problemas de salud, algunas de las 

dimensiones que podrían medir barreras en el acceso a la salud.  

Otros estudios con metodología multinivel y análisis por vecindarios o aspectos del 

sistema de salud también mostraron asociación al modelar por niveles pero es más difícil de 

encontrar significancia estadística, se encuentran asociaciones más modestas que las 

observadas en relación a aspectos individuales (Alter, et al., 2005; Chau, et al., 2011; Brown, 

et al., 2011; Diez Roux, et al., 1997; Diez Roux & Mair, 2010; Riva, et al., 2007). En parte esto 

puede explicarse por la necesidad de algunos aspectos contextuales de presentar mayor 

variación entre los grupos, de la necesidad tener una elevada prevalencia del evento (Alter, et 

al., 2005), o por la técnica estadística empleada, donde en las regresiones logísticas multinivel 

se necesitan mayor cantidad de individuos que en las regresiones lineales por cada unidad 

de análisis del nivel superior (Teles Santos, et al., 2011). Por otro lado a la búsqueda de 
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factores mediadores de las interacciones u otros aspectos no medidos (Diez Roux, et al., 

2001).  

Los modelos multinivel fueron empleados para estimar las posibilidades de tener 

enfermedad cardiovascular en relación a características de las vecindades y del sistema de 

salud. Esto nos permitió explicar parte de la variación en los resultados encontrados por 

características grupales, donde éstas afectan a todos los individuos que viven dentro de esa 

vecindad o se atienden en determinado centro de salud. Así, estos estudios nos permiten 

medir al mismo tiempo la variabilidad interindividual e intergrupal, al modelar sistemáticamente 

ambas variaciones (Diez Roux & Álvarez Hernández, 2010). En estos estudios se toma en 

cuenta la estructura diferenciada de los determinantes, lo cual se logra definiendo modelos 

para cada nivel y luego integrando los modelos para cada nivel en un modelo completo (Diez 

Roux & Álvarez Hernández, 2010). Este tipo de estudios reconoce la importancia de los grupos 

y los individuos.   

 

7.4.6 Fortalezas  

Consideramos que este trabajo presenta varias fortalezas. Primero la incorporación de 

aspectos de niveles contextuales para el estudio de problemas de salud los cuales no son 

habitualmente tenidos en cuenta: mostrar cómo interactúan características individuales en 

relación a características contextuales nos muestra la complejidad de estos problemas de 

salud, la complejidad de los espacios urbanos y de las modalidades de acceso y atención del 

sistema de salud.   

Otra fortaleza de este trabajo se vincula al hecho de estudiar en una misma población 

diferentes desenlaces, donde se muestran como son diferentes entre sí. A nivel local no 

existen estudios que analicen las desigualdades sociales en relación a problemas de salud, 

ni estudios que incorporen simultáneamente aspectos individuales y contextuales. En 

Argentina o en Latinoamérica son pocos los estudios publicados que incorporaron estas 

asociaciones (Capítulo 5) y estas metodologías.  

 

7.4.7 Limitaciones  

Pese a las limitaciones reconocidas del uso de historias clínicas para el estudio de 

problemas de salud, algunos aspectos volcados en las mismas nos permitieron analizar los 

problemas de salud estudiados. Consideramos que son una buena fuente de información para 

el estudio de problemas crónicos y para ciertos aspectos vinculados a ellas. La principal 

limitación fue no poder incorporar en los análisis otros aspectos que permitieran medir las 

desigualdades a nivel individual (como el nivel educativo), o prácticas de alimentación o de 

prácticas de actividad física.  
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Por otro lado, una de las limitaciones del tipo de diseño empleado (transversal) es el 

sesgo temporal: la medición simultánea de las variables explicativas y respuesta (Szklo & 

Nieto, 2003). Fueron buscadas diferentes estrategias para buscar disminuir este sesgo. Por 

un lado, se incorporaron aspectos que no cambian con el tiempo (António & Villegas, 1998), 

como el hecho de ser inmigrante, la condición de ser mujer u hombre. Para otros aspectos se 

armaron categorías que permitieran disminuir estos sesgos: tabaquismo actual junto al 

tabaquismo pasado, o alcoholismo actual y junto al pasado. Finalmente se empleó otra 

estrategia, registrando y analizando las fechas disponibles para mostrar la secuencia temporal 

(Szklo & Nieto, 2003): los años de diagnóstico de diabetes e HTA y de las complicaciones 

(enfermedades cardiovasculares).  

Finalmente, otra limitación se vincula a la baja frecuencia de los eventos estudiados, 

lo cual puede afectar las estimaciones, con resultados de OR más inestables.  

 

7.4.8 ¿Fortaleza o limitación? 

Finalmente, un punto importante tiene que ver con la población estudiada: representa 

un sector que vive en condiciones socioeconómicas desfavorables. Por ello, no resulta sencillo 

mostrar los contrastes habitualmente presentados en los estudios de desigualdades, donde 

se contrasta entre distintos estratos de nivel socioeconómico. Si lo vemos desde este punto 

lo podríamos considerar una limitación, la necesidad de mostrar mejor estas diferencias y la 

falta de un sector más favorecido socioeconómicamente nos oculta estas brechas. Pero lo 

podemos considerar una fortaleza: haber podido encontrar dentro de las personas con mayor 

desigualdad cuales son algunas de las diferencias y mostrar que estas siguen estando aún 

entre aquellos que presentan peores condiciones socioeconómicas. Estudiar la desigualdad 

dentro de la desigualdad; mostrar que dentro de la desigualdad no todos enferman igual, 

mostrar dentro de establecimientos pensados como homogéneos las diferencias que hacen 

que no todos acceden igual a la salud, lo consideramos una fortaleza del trabajo.   
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8. CONCLUSIONES  
A lo largo de la historia, distintas fueron las teorías que explicaron las potenciales 

“causas” de las enfermedades. Hoy, el énfasis desde la biomedicina y las líneas de 

investigación hegemónicas están centradas en buscar y analizar características biológicas (y 

genéticas) y características vinculadas a comportamientos individuales. Esto ha sido 

acompañado por una progresiva individualización de las intervenciones, en lugar de colocar 

el énfasis en los contextos y en los aspectos sociales que los determinan. Los 

comportamientos y los estilos de vida son (desde la mirada hegemónica) considerados como 

“elecciones libres de los individuos”, disociados así de los contextos sociales que los 

configuran; la posibilidad de adoptar cierto comportamiento depende en parte del grado en 

que éste fue adoptado por el grupo al cual pertenecen los individuos (Diez Roux, 1998).   

Es en los contextos donde la vida cotidiana de los individuos tiene lugar, son los 

ambientes sociales que influyen en la salud los que son capaces de modelar normas y de 

generar (o no) oportunidades para mejorar la salud. No subestimamos los aspectos biológicos 

ni los individuales, sino que debemos tener en cuenta que al analizarlos, al analizar la edad, 

el sexo o diferencias en el valor de tensión arterial, de glucemia o de peso corporal, estamos 

analizando los mecanismos biológicos proximales a través de los cuales otros mecanismos 

más distales (mecanismos sociales o culturales) operan; variables medidas a nivel individual 

están fuertemente condicionadas por procesos sociales; “de alguna manera el contexto entra 

en el cuerpo”6 (Diez Roux, 1998, p. 220).  

Entonces, con el objetivo de analizar las enfermedades cardiovasculares, una de las 

principales causas de muerte y de enfermedad en el mundo, en nuestro país y en nuestra 

ciudad, se analizó su relación con las desigualdades sociales y con los contextos donde estas 

se producen y reproducen. Para ello se abordaron distintos ejes para estudiar estas 

relaciones: quién investiga y quién publica en esta temática, como es su relación en el espacio 

y como es la relación entre aspectos medidos en distintos niveles  

En relación al primer eje analizado, vinculado a quién publica y con quién se publica 

sobre desigualdades sociales y enfermedades cardiovasculares, se observó un interés 

creciente en estas publicaciones. Quienes investigan (o quienes logran visibilizar estas 

investigaciones) se encuentran principalmente en instituciones del hemisferio norte, como 

Estados Unidos o Reino Unido, concentrando el poder, con una gran autonomía y opciones 

posibles. En cambio, instituciones de países como el nuestro se encuentran ubicadas en 

lugares periféricos (en relación a los primeros), con un desafío en poder entrar en estos 

círculos de poder. No es la falta de desarrollos conceptuales y empíricos, ya que 

Latinoamérica tiene un gran recorrido produciendo conocimiento vinculado a Medicina Social 

                                                
6 Traducción libre de la autora. Original en inglés: “context must somehow get into the body”.  
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y a la Salud Colectiva; el punto está en poder encontrar esas pequeñas grietas para poder 

inmiscuirse en los debates, en la construcción de conocimientos de estos grupos 

concentrados de poder.     

Respecto al segundo eje analizado, el análisis espacial, la ciudad estudiada, Bariloche, 

a pesar de tener grandes áreas inmersas en bosques y lagos, reconocidas nacional e 

internacionalmente en relación al turismo, éstas se contrastan con otras zonas no tan 

conocidas o no tan visibilizadas. Como hemos expuesto, casi la mitad de la población de 

Bariloche vive en estas zonas, donde las condiciones de vida son críticas o deficitarias (con 

viviendas de construcciones deficitarias, con mayores niveles de hacinamiento, de 

desocupación y bajo nivel educativo). Es de estas zonas de donde proviene la población 

estudiada. Esto se vincula a que la población fue seleccionada de los centros de salud 

públicos, los cuales han sido estratégicamente ubicados en zonas de la ciudad con mayor 

vulneración social.  

Los centros de salud estudiados presentaron distintas dimensiones que permiten 

modificar el acceso a la salud de las personas con enfermedades cardiovasculares, 

planificando la organización de su atención y mediante la conformación de los equipos de 

salud que los atienden. Esto se vio reflejado en la forma, la organización y la sistematización 

de información a partir de las fuentes de información empleadas (historias clínicas, consultas, 

egresos hospitalarios). Dichas fuentes de información presentaron una buena calidad de datos 

(para su uso en investigación y el seguimiento de los individuos allí atendidos), pero estos no 

son sistematizados por los equipos de salud o de gestión, menos aún analizados por parte del 

sistema de salud, por ende sin potenciales acciones políticas que puedan surgir para intervenir 

a partir de los mismos.   

Se observó una relación positiva entre la proporción de los distintos aspectos medidos 

en los individuos (demográficos, problemas de salud y enfermedades cardiovasculares) con 

las zonas de la ciudad con distinto nivel de condiciones de vida: a medida que estratificamos 

vecindarios con peores condiciones de vida, estos presentaron una mayor proporción de 

personas que viven solas, de inmigrantes, de personas que subieron de peso, de hombres, 

de mayor edad, de personas con problemas con el alcohol y de las distintas enfermedades 

cardiovasculares.  

Por otro lado, a partir del tercer eje analizado, se encontraron diferencias en las 

enfermedades cardiovasculares al analizar los aspectos medidos en distintos niveles, 

individual, contextual y del sistema de salud. Para entender los comportamientos de los 

individuos (en última instancia las elecciones que realizan) debemos analizar las 

características de los grupos a los cuales estos individuos pertenecen. Al incorporar variables 

grupales estamos agregando información que no puede ser medida a nivel individual, pero 
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que afectan a todos los individuos que conforman ese grupo (sea un vecindario, una ciudad o 

un establecimiento sanitario).   

Son los contextos donde los individuos viven, los grupos a los que los individuos 

pertenecen los que van conformando las elecciones y las oportunidades de elegir que los 

individuos tienen. Son los gustos, las preferencias, los intereses. El estilo de vida de un sujeto 

que está condicionado y estructurado por las oportunidades ligadas al lugar que ocupa en el 

espacio social y es a partir de esta configuración de los sistemas de clasificación que se 

naturaliza el acceso o la imposibilidad de acceder a ciertos bienes y /o prácticas.  

Así, para analizar la relación entre las enfermedades cardiovasculares y las 

desigualdades sociales partimos y entretejimos distintas maneras de pensar los contextos. 

Contextos como espacios sociales, contextos donde los individuos conforman (y pertenecen 

a) grupos y contextos donde se genera conocimiento sobre el lugar del contexto en el estudio 

de las enfermedades cardiovasculares.  

Distinta es la constitución del espacio, distintos son los modos de vida según las 

oportunidades de elección de los individuos viviendo en los espacios urbanos, distintos son 

los contextos. Algunas más complejas, otras parecerían más simples, pero van entramando 

desigualdades sociales que se transforman en desigualdades en la salud. Se torna esto visible 

en la desigual distribución de los determinantes a los que los individuos están expuestos. 

Estas diferencias de se van escribiendo en el cuerpo de los individuos a lo largo de su vida, 

dejando en él constancia de las relaciones sociales expresadas en diferentes grupos, en sus 

formas distintas de sufrir, de enfermar, de buscar curación y de morir.   
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Apéndice A. Definición de las variables  

Cuadro 1: Variables propuestas para caracterizar los individuos 
 

Nombre de la 
variable 

Valores o 
categorías de la 
variable 

Definición operacional 

1. Demográficas  

 Edad Continua (años) Edad: fecha de la última consulta - fecha de nacimiento  

 

Sexo 
Femenino  
Masculino 

Sexo del individuo registrado en la historia clínica por el ES en base a la auto-referencia de los 
individuos atendidos: 
▪ Femenino: registrado en la HC como “mujer” o “femenino” 
▪ Masculino: registrado en la HC como “hombre” o “masculino” 

 

País de nacimiento 

Argentina  
Cada uno 
Extranjero 
No figura 

País de nacimiento registrado en la HC por el ES en base la auto-referencia de los individuos 
atendidos: 
▪ Argentina: registrado en la HC como nacido en Argentina. 
▪ Cada uno de los otros países registrados. 
▪ Extranjero: registrado en la HC como extranjero sin especificar el país de nacimiento. 
▪ No figura: no figura en la HC el país de nacimiento. 

 

Vive solo/a  
Si 
No 

Convivientes registrados en la historia clínica (HC) por el equipo de salud (ES) en base a la auto-
referencia de los individuos atendidos: 
▪ Si: registrado que vive solo/a 
▪ No: registrados convivientes (hijos/as, pareja, nietos/as)  

 Dirección  Domicilio donde vive en base al registro en la HC 

 Vecindario   Radio censal: georreferenciamiento en base al domicilio   

2. Socioeconómicas  

 Educación 

Analfabeto 
Primaria incompleta 
Primaria completa 
Secundaria incompleta 
Secundaria completa 
Terciario/Universitario 

Nivel de instrucción registrado en la HC por el ES en base a la auto-referencia de los individuos 
atendidos, complementado con el registro en el campo “Estudios” de los egresos hospitalarios. 
▪ Analfabeto: figura “No lee ni escribe”, “solo 1° grado”; “solo lee”, “casi analfabeto” 
▪ Primaria incompleta: figura “primaria incompleto”, “Alfabetizada/o” 
▪ Primaria completa: figura “primaria completo”, “primaria” 
▪ Secundaria incompleto: figura “secundaria incompleto” 
▪ Secundaria completo: figura “secundaria completo”, “secundaria” 
▪ Terciario/Universitario: figura “terciario”, “universitario” 

 



 
 

 

 
 

 

Cuadro 1. Continuación 

Nombre de la 
variable 

Valores o 
categorías de la 
variable 

Definición operacional 

2. Socioeconómicas (continuación)  

 Obra social Si 
No 

Pertenencia a una obra social en base al registro en la HC por el ES sobre la auto-referencia de 
los individuos atendidos. Complementado con el registro en el campo “Código obra social” de las 
bases de egresos hospitalarios. 
▪ Si: pertenencia alguna obra social 
▪ No: sin pertenencia alguna obra social 

 Trabajo 

Empleada/o 
Oficio  
No trabaja 
Pensionada/o-
Jubilada/o 
 

Trabajo registrado en la HC por el ES sobre la auto-referencia de los individuos atendidos. 
Complementado cuando el dato no figuraba en la HC con el registro en el campo “trabajo” en las 
bases de egresos hospitalarios.  
▪ Empleada/o: empleada/o en relación de dependencia, en gastronomía, en el campo, portera/o, 
taxista/chofer larga distancia, fletero, mecánico, mucama, metalúrgico, empleada doméstica, 
cuidadora de niños o de adultos, cooperativas (vertedero), comercio 
▪ Oficio: Albañil, mecánico, tejido, carpintero, plomero, recicladora, jardinero, cocinera, gasista, 
modista, vendedor/a ambulante, vende ropa, artista, toca instrumentos 
▪ No trabaja: desocupado, no trabaja, ama de casa 
▪ Pensionada/o ó /Jubilada/o: pensión por discapacidad, jubilada/o, pensionada/o 
▪ No figura 

3. Problemas de salud  

 

HTA 
Si 
No 

En base al registro de HTA en la HC por el ES: 
▪ Si: a) figura la HTA como uno de los problemas de salud diagnosticados en la HC y b) se 
encuentra bajo seguimiento y tratamiento en el último año.  
▪ No: no figura la HTA como problema de salud, y b) no se encuentra bajo tratamiento en el último 
año 

 

Diabetes  
Si 
No 

En base al registro de diabetes en la HC por el ES: 
▪ Si: a) figura la diabetes como uno de los problemas de salud diagnosticados en la HC y b) se 
encuentra bajo seguimiento y tratamiento en el último año.  
▪ No: no figura la diabetes como problema de salud, y b) no se encuentra bajo tratamiento en el 
último año 

 



 
 

 

 
 

 

 
Cuadro 1. Continuación 

Nombre de la 
variable 

Valores o 
categorías de la 
variable 

Definición operacional 

3. Problemas de salud (continuación)  

 
Peso inicial Continua (kg) 

En base a al peso registrado en la HC por el ES al inicio del seguimiento en la HC por HTA y/o por 
diabetes  

 Peso final Continua (kg) En base a al último peso registrado en la HC por el ES  

 Talla Continua (metros) En base a la talla (en metros) registrada por el ES en la HC  

 
Otra enfermedad 
crónica 

Si 
No 

En base al registro de otra enfermedad crónica en la HC por el ES, complementado con el registro 
del diagnóstico de egreso de las bases de egresos hospitalarios: 
▪ Si: Con antecedente registrado en la historia clínica o internado por una enfermedad que requiere 
tratamiento de forma crónica (asma, EPOC, cáncer, epilepsia, Parkinson, artritis (reumatoidea, 
gotosa, juvenil o seronegativa), demencia, esquizofrenia, psicosis, retraso mental, insuficiencia 
hepática, hipoacusia severa 
▪ No: No figuran estos problemas. Problemas de salud crónicos cardiovasculares, vinculados a la 
diabetes o la HTA. Excluidos: Hipotiroidismo, artrosis, depresión, hipertrofia prostática benigna, 
gastritis (subaguda), osteoporosis, gota, hipoacusia (cuando no figura el grado) 

 
Enfermedad 
Cerebrovascular 

Si 
No 

En base al registro de Enfermedad cerebrovascular en la HC por el ES, complementado con el 
registro del diagnóstico de egreso de las bases de egresos hospitalarios: 
▪ Si: Con registro de: a) accidente cerebrovascular (ACV) (CIE 10: I64), b) Hemorragia 
intraencefálica (CIE10: I61), c) Infarto cerebral (CIE10: I63), d) Accidente isquémico transitorio 
(AIT).  
▪ No: sin diagnóstico de esos problemas de salud  

 
Enfermedad 
coronaria 

Si 
No 

En base al registro de Enfermedad coronaria en la HC por el ES, complementado con el registro del 
diagnóstico de egreso de las bases de egresos hospitalarios: 
▪ Si: Con antecedente registrado en la HC o internado por: a) infarto agudo de miocardio (CIE10: 
I21); b) cardiopatía isquémica (CIE10: I25), cardiopatía coronaria, CI, coronariopatía, angina de 
pecho/inestable (CIE10: I20), stent 
▪ No: a) No tuvo; b) sin diagnóstico definitivo en la HC (“con diagnóstico dudoso”, “antecedente 
dudoso de CI”); c) pre-infarto; d) dolor precordial (CIE10 R07.2) 

 
  



 
 

 

 
 

 

Cuadro 1. Continuación 

Nombre de la 
variable 

Valores o 
categorías de la 
variable 

Definición operacional 

 3. Problemas de salud (continuación) 

 
Enfermedad renal 
crónica 

Si 
No 

En base al registro de Enfermedad renal crónicac en la HC por el ES, complementado con el 
registro del diagnóstico de egreso de las bases de egresos hospitalarios: 
▪ Si: Estadio 2 a 5 de enfermedad renal crónicad en base a: a) resultados de laboratorio que figuran 
en la HC; o b) según resultado de interconsulta con especialistas; c) internado por insuficiencia 
renal crónica (CIE 10: N18) 
▪ No: a) sin alteración de la función renal; b) solamente un valor de laboratorio alterado;  c) estadio 1 
de enfermedad renal crónica  

 3a. Problemas de salud en la subpoblación con HTA 

 
Enfermedad 
cardíaca 
hipertensiva  

Si 
No 

En base al registro de Enfermedad cardíaca en la HC por el ES, con fecha posterior al diagnóstico 
de HTA o concomitantemente a este diagnóstico, complementado con el registro del diagnóstico de 
egreso de las bases de egresos hospitalarios: 
▪  Si: antecedente registrado en la HC o internado por: a) hipertrofia ventricular izquierda (leve, 
moderada, severa), sobrecarga del ventrículo izquierdo; b) insuficiencia cardíaca/congestiva 
(CIE10: I50); c)  cardiopatía hipertensiva (CIE10: I11); d) falla cardíaca; f) cardiopatía dilatada 
(CIE10: I42.0); g) aneurisma Aorta  
▪  No: diagnóstico de HTA y sin registro de enfermedad cardíaca o: a) Solamente síntomas de IC sin 
diagnóstico en la HC, b) cardiomegalia por radiografía o electrocardiograma solamente; c) probable 
sobrecarga/HVI/IC, diagnóstico presuntivo de sobrecarga/HVI/IC; d) estudios anormales que luego 
se normalizan o no vuelve con ese diagnóstico; e) cardiopatía por EPOC o secundario a problemas 
respiratorios; f) arritmias/marcapasos f) otras alteraciones del ecocardiograma distintas a HVI 

 Pie diabético 
Si 
No 

En base al registro de pie diabéticoa  en la HC por el ES, complementado con el registro del 
diagnóstico de egreso de las bases de egresos hospitalarios: 
▪ Si: diagnóstico de diabetes y grados 1 a 5 de la escala de Wagnerb: a) úlcera en miembros 
inferiores (CIE10 L97); b) osteomielitis complicado de DBT (CIE10 M86.6); c) gangrena (CIE10 
R02). Diagnóstico de: d) pie diabético, e) amputación de algún dedo (CIE10 S98.1); e) Internación 
por DBT con complicaciones circulatorias periféricas (CIE10: E10.5 / 11.5 / 13.5 / 14.5); 
▪ No: diagnóstico de diabetes y grado 0 de la escala de Wagner (Nota b): lesiones pre-ulcerativas 
y/o neuropáticas; y  b) sin registro de pie diabético 

 



 
 

 

 
 

 

Cuadro 1. Continuación 

Nombre de la 
variable 

Valores o 
categorías de la 
variable 

Definición operacional 

4. Otros problemas  

 
Problemas 
intrafamiliares 

Si 
No 

En base al registro en la HC por el ES de problemas de violencia o adicciones en miembros de la 
familia:   
▪ Si: registro de problemas de violencia, alcoholismo o adicciones en el entorno familiar: a) violencia 
de algún miembro del grupo familiar (pareja, hija/os, padre/madre, abuso, maltrato); y/o b) adicciones 
o alcoholismo en el grupo familiar. 
▪ No: no figura en la HC el registro de esos problemas en el entorno familiar.  

 Tabaquismo 

Tabaquista 
Ex tabaquista  
No tabaquista  
No figura 

En base al consumo de alcohol registrado en la HC por el ES sobre la auto-referencia de los 
individuos atendidos. 
▪ Tabaquista: En base al registro en la HC: a) “fuma/tabaquismo: si”; b) “tabaquista” 
▪ Ex tabaquista: En base al registro en la HC: a) “fuma/tabaquismo: ex”; b) “ex tabaquista”; 
▪ No tabaquista: En base al registro en la HC: a) “fuma/tabaquismo: no” 
▪ No figura: no figura en la HC 

 Alcoholismo 

Alcoholismo 
Ex Alcoholismo 
Consumo social 
No bebe 
No figura 

En base al consumo de alcohol registrado en la HC por el ES sobre la auto-referencia de los 
individuos atendidos. Complementado con el registro del diagnóstico de egreso de las bases de 
egresos hospitalarios: 
▪ Alcoholismo: En base al registro en la historia clínica: a) “consumo diario de alcohol”; b) “consumo 
de alcohol (varios litros) los fines de semana”; c) consultas con aliento etílico. En base al 
“diagnóstico de egreso”: a) Trastornos mentales y del comportamiento vinculados al consumo de 
alcohol (CIE10: F10); b) Enfermedad alcohólica del hígado (CIE10: K70) 
▪ Ex alcoholismo: En base al registro en la historia clínica: “ex etilista” o “ex alcoholismo” 
▪ Consumo social: En base al registro en la historia clínica: a) bebe vino/cerveza con las comidas/ 
ocasional/mente; b) bebe a veces; c) bebe poco; d) bebe esporádicamente    
▪ No bebe: En base al registro en la historia clínica: “alcoholismo: no” 
▪ No figura: no figura el consumo de alcohol en la HC ni diagnóstico de egreso vinculado al 
consumo de alcohol en los egresos hospitalarios.  

 
 
 

 



 
 

 

 
 

 

Cuadro 1. Continuación 

Nombre de la 
variable 

Valores o 
categorías de la 
variable 

Definición operacional 

5. Internación  

 
Causa de 
internación 

Cardiovascular 
Otras causas 
No internado 

En base al registro de egresos hospitalarios : 
▪ Cardiovascular: figura en las bases de egresos hospitalarios con alguno de los siguientes 
diagnóstico de egreso: a) infarto agudo de miocardio (CIE10: I21); b) cardiopatía isquémica (CIE10: 
I25), c) angina de pecho/inestable (CIE10: I20), d) insuficiencia cardíaca/congestiva (CIE10: I50); e) 
cardiopatía hipertensiva (CIE10: I11); f) cardiopatía dilatada (CIE10: I42.0); g) insuficiencia 
cardíaca/congestiva (CIE10: I50); h) aneurisma Aorta, ruptura aneurisma (CIE10 I71), i) accidente 
cerebrovascular (ACV) (CIE 10: /I63 / I64), j) Hemorragia intraencefálica (CIE10: I61), k) Infarto 
cerebral (CIE10: I63), l) Accidente isquémico transitorio (AIT). 
▪ Otras causas: figura en las bases de egresos hospitalarios al menos una vez, pero por otros 
motivos de internación  
▪ No internado: no figura en las bases de egresos hospitalarios 

 
Cantidad de 
internaciones 

Discreta  Total de internaciones en base al registro de egresos hospitalarios 

 
Tiempo de 
internación 

Continua (días) 
Total de días que estuvo internado (suma de todas las internaciones), en base al registro de 
egresos hospitalarios: 

6. Tiempo de evolución  

 
Tiempo de 
evolución de la HTA 

Continua (en años) 

En base al a fecha registrada en la HC por el ES: 
▪ De la fecha que se diagnosticó la HTA 
▪ Si no figura el diagnóstico de HTA, en consultas posteriores: a) el año de diagnóstico de HTA, o b) 
el tiempo de evolución de la HTA 

 
Tiempo de 
evolución de la 
diabetes 

Continua (en años) 

En base al a fecha registrada en la HC por el ES: 
▪ De la fecha que se diagnosticó la diabetes 
▪ Si no figura el diagnóstico de HTA, en consultas posteriores: a) el año de diagnóstico de diabetes, 
o b) el tiempo de evolución de la diabetes 

 
  



 
 

 

 
 

 

Cuadro 1. Continuación 

Fuente: elaboración propia 

CS = centro de salud 
ES = equipo de salud 
HC = historia clínica 
Km = kilómetro 
Kg = kilogramo 
RC = radio censal, unidad de análisis del censo de población y vivienda empleada para caracterizar los vecindarios.  
 
a Pié diabético “Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una lesión con pérdida de continuidad de la piel (úlcera)” (ALAD, 2006, p. 50).  
b Escala de Wagner grados 0 a 5 (ALAD, 2006):  
     0. Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica, neuropatía, deformidades ortopédicas, pérdida de la visión, nefropatía, edad avanzada. 
     1. Ulcera superficial (úlcera sin internación). 
     2. Ulcera profunda que llega a tendón, ligamento, articulaciones y/o hueso (Úlcera con internación). 
     3. Infección localizada: celulitis, absceso, osteomielitis (Internación por diabetes con complicaciones circulatorias periféricas). 
     4. Gangrena local  (Pie diabético). 
     5. Gangrena extensa (amputación). 
c Enfermedad renal crónica: “presencia de daño renal por un período mayor a 3 meses de evolución” (Ministerio de salud, 2014, p. 9).  
d Estadíos de enfermedad renal crónica (Ministerio de salud, 2014): 

   Estadío 1. Daño renal con función renal normal (IFGe ≥ 90ml/min). Daño renal: proteinuria persistente, alternaciones del sedimento urinario, resultados 
anormales de estudios por imágenes, biopsia renal patológica. 
   Estadío 2. Daño renal con leve disminución del IFGe (IFG 80-90 ml/min). 
   Estadío 3a. Moderada disminución del IFGe (IFGe 59-45 ml/min). 
   Estadío 3b. Moderada disminución del IFGe (IFGe 44-33 ml/min). 
   Estadío 4. Severa disminución la función renal (IFGe 29-15 ml/min). 

      Estadío 5. Insuficiencia renal (< 15 ml/min). 

  



 
 

 

 
 

 

Cuadro 2: Indicadores propuestos para caracterizar los vecindarios 

Nombre del indicador Valores  Definición operacional 

1. Indicadores referidos a la población  

 Inmigrantes Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre el número de personas inmigrantes de ese RC y el total de la 
población de ese RC por cien. 

 Viven solas Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre la cantidad de hogares con una persona de ese RC y el total de 
hogares de ese RC por cien. 

 Población adulta Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre el número de personas de 65 años y más de ese RC y el total de la 
población de ese RC por cien. 

 Desocupación Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre la población desocupadaa  de ese RC y la población 
económicamente activa (Nota b) de ese RC por cien. 

 Educación Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre la población mayor a 14 años con primaria incompleta o menos y el 
total de la población mayor a 14 años de ese RC por cien. 

 Densidad poblacional Continua Habitantes / Km² = Cantidad de habitantes en ese RC / Km² de ese RC 

2. Indicadores referidos a los hogares 

 
Calidad de conexión a 
servicios básicos 
(INCALSERV) 

Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre la cantidad de hogares con calidad de la conexión a servicios 
(vinculados a la procedencia del agua y el tipo de desagüe) insuficiente y el total de 
hogares en ese RC por cien. 

 
Calidad de los 
materiales (INMAT) 

Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre la cantidad de hogares con calidad IV (baja calidad en pisos y 
techos) de los materiales y el total de hogares en ese RC por cien. 

 
Calidad constructiva 
de la vivienda 
(INCALCONS) 

Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre la cantidad de hogares con calidad de los materiales con los que 
está construida la vivienda y las instalaciones internas a servicios básicos (agua de 
red y desagüe) insuficiente y el total de hogares en ese RC por cien. 

 
  



 
 

 

 
 

 

Cuadro 2. Continuación 

Nombre del indicador Valores  Definición operacional 

2. Indicadores referidos a los hogares (continuación) 

   
NBI 

Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre el número de hogares con al menos un NBIb de ese RC y el total de 
hogares de ese RC por cien. 

 Hacinamiento crítico Continua (porcentaje: 0-100%) 
Cociente entre el número de hogares donde viven tres o más personas por cuarto 
de ese RC y el total de hogares de ese RC por cien. 

Fuente: elaboración propia en base a las definiciones del INDEC (2013b). 

a Población desocupada: población que durante las cuatro semanas previas al día del censo no desarrolló acciones tendientes a establecer una relación 
laboral o iniciar una actividad empresaria (INDEC, 2013b). 
b Hogares con NBI (Necesidades básicas insatisfechas): aquellos en los cuales está presente al menos uno de los siguientes indicadores de privación:  
   i. Hogares que habitan viviendas con más de 3 personas por cuarto (hacinamiento crítico). 
   ii. Hogares que habitan en una vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo).  
   iii. Hogares que habitan en viviendas que no tienen retrete o tienen retrete sin descarga de agua.  
   iv. Hogares que tienen algún niño en edad escolar que no asiste a la escuela.   
   v. Hogares que tienen 4 ó más personas por miembro ocupado y en los cuales el jefe tiene bajo nivel de educación (sólo asistió dos años o menos al nivel 
primario) (DINREP, 2014). 

 
  



 
 

 

 
 

 

Cuadro 3. Variables propuestas para caracterizar los centros de salud  

Nombre de la variable 
Valores o categorías de la 
variable 

Definición operacional 

 Nombre del CS 

34 has, Arrayanes, Casa de la 
salud, Frutillar, La Cumbre, Las 
Quintas, Lera, Madre Teresa, 
Nahuel Hue, Pilar (I y II), San 
Francisco III, Virgen Misionera 

Establecimiento donde fueron relevadas las HC 

 
Porcentaje de 
consultas  

Continua (porcentaje: 0-100%) 
Variable derivada de los datos individuales, agrupados para cada centro de salud = 
(cantidad de personas con diabetes y/o HTA que consultaron al menos una vez en 
2014-2015/ total de personas con diabetes y/o HTA) x 100 

 
Frecuencia de 
consultas  

Discreta (cantidad de 
consultas) 

Variable derivada construida con datos individuales, agrupados para cada centro de 
salud de la frecuencia de consultas en el último año de la población con diabetes 
y/o HTA en cada CS. 

 Modalidad de atención Si / No 
En base a la información suministrada por el ES respecto a la presencia en el CS 
de trabajo con grupos personas con problemas crónicos de salud.  

 
Cantidad de personas 
con diabetes y/o HTA 

Discreta 
Variable derivada construida con datos individuales, agrupados por centro de salud: 
cantidad en cada CS de personas con diabetes y/o HTA.  

 Cantidad de consultas  Discreta 
Cantidad total de consultas realizadas en ese CS en base a la información 
suministrada por el servicio de estadística del Hospital Bariloche. 

 
Proporción de 
profesionales 

Continua 
Cantidad de médicas/os más enfermeras/os en ese CS / población total del área de 
influencia de ese CS por 10.000 habitantes.  

  
Tamaño del área de 
influencia  

Continua (Km²) Km² totales de los radio censales del área programática de ese centro de salud.  

Fuente: elaboración propia en base a las HC relevadas, a las entrevistas realizadas, a información suministrada por el servicio de estadística. 

CS = centro de salud 
ES = equipo de salud 
HTA = hipertensión arterial 
HC = historia clínica 
Km = kilómetro 



  

 
 

 

 
 

 

 

Apéndice B. Ejes de la entrevista a los trabajadores de los centros 

de salud  

 

Fecha de realización: 

Nombre del Centro de salud: 

Nombre del/la entrevistada/o: 

Tiempo hace que trabaja en este centro de salud: 

 

ORGANIZACIÓN DEL CENTRO DE SALUD 

a. Horario y días de atención: 

b. Conformación el equipo de trabajo: 

c. ¿Cómo es la organización de los turnos?  

 

INFRAESTRUCTURA:  

a. Cantidad de consultorios: 

b. Espacio de trabajo común (para reuniones, actividades): 

c. Pertenencia del edificio 

d. Superficie del CS  

 

POBLACIÓN  

a. ¿Podrías describir en términos generales (socioeconómico, ambiental, social) como es la 

población que se atiende en este centro de salud? 

b. ¿Principalmente de cuales barrios concurren? 

c. Aproximadamente, ¿cuánta población vive en estos barrios? 

 

POBLACIÓN CON DBT/HTA 

a. Aproximadamente ¿cuántas personas con diabetes /HTA se atienden acá? 

b. ¿Existe alguna otra actividad que no sea la atención individual para los ellos? (grupo de 

pacientes, organización de los turnos, entrega de medicación, otras) 

c. ¿Cómo es el acceso a los medicamentos para estos problemas crónicos de salud?  

d. ¿Cómo es el acceso a estudios complementarios para estos problemas crónicos de salud? 

(laboratorio, ECG, ecocardiograma, fondo de ojo) 

  



  

 
 

 

 
 

 

Apéndice C. Consentimiento para relevar información de los 

centros de salud 

Lo invitamos a participar en una encuesta que tiene como propósito relevar información 

sobre los centros de salud públicos de Bariloche. Para llevarlo a cabo se le realizarán unas 

preguntas sobre la modalidad de atención en general y en particular para las personas con 

enfermedades crónicas, sobre espacio físico disponible en el centro de salud y sobre la 

conformación del equipo de salud. Los datos obtenidos serán confidenciales y en ningún 

momento se utilizará su nombre para el análisis de los resultados.  

Su participación es totalmente voluntaria. 

Si Ud. decide participar en esta entrevista, se le pedirá que autorice su realización 

firmando este formulario. 

Si Ud. decide no participar no implicará ningún tipo de perjuicio. Si aceptara participar, 

pero luego decidiera dejar de hacerlo, podrá hacerlo de manera inmediata y sin tener que dar 

explicación alguna de las causas que motivan su decisión.  

Si le surgiera alguna consulta en el transcurso de la realización de la misma, la puede 

realizar a la investigadora responsable, Serena Perner.  

  

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN: 

He leído y comprendido las declaraciones incluidas en este consentimiento informado. 

Acepto voluntariamente participar en la encuesta autorizando el uso de la información en 

relación con el estudio.  

 

 

Nombre:……………………………………………………………… 

 

Firma:…….…………………………………………………. 

Lugar y Fecha:…………………………………………. 

Hora:…………………………………………………………. 

DNI:………………………………………………………….. 

  



  

 
 

 

 
 

 

Apéndice D. El uso información de historias clínicas para estudios 

epidemiológicos 

 

1. Introducción 

Las historias clínicas (HC) tienen como principal objetivo el seguimiento clínico de los 

individuos (Khan, et al., 2010). Como fuentes de información para la investigación presentan 

limitaciones no diferentes a otras fuentes secundarias de información: son construidas con 

otro objetivo, el seguimiento clínico de los individuos y sus problemas de salud; son 

elaboradas por múltiples actores (en su mayoría médicos/as) empleando normas clínicas 

elaboradas por diferentes sociedades científicas.  

Por otro lado, el empleo de historias clínicas para el estudio (como en nuestro caso) 

de problemas crónicos presenta fortalezas en relación a otros problemas como los agudos, 

por la complejidad misma del problema estudiado y por la necesidad de su continuidad, lo cual 

muchas veces este problema lleva a la necesidad de un abordaje interdisciplinario y a una 

necesidad de articulación con distintos niveles de atención para el acceso a estudios 

complementarios, a interconsultas o a internaciones. Este aspecto ha sido estudiado y la 

historia clínica (electrónica) presenta una mejor sensibilidad en el estudio de patologías 

crónicas (Schpilberg, et al., 2002; Almeida Filho & Rouquayrol, 2008). Por otro lado, uno de 

los principales beneficios de la utilización de históricas clínicas (electrónicas) para el estudio 

de problemas de salud radica en el acceso a información de grandes poblaciones. Scobie et 

al. (1995) también hacen referencia a otro beneficio, el uso de información de las HC a nivel 

local para estimar la prevalencia de enfermedades, para describir los cuidados y evaluar 

cambios a lo largo del tiempo.  

En nuestro caso, para describir los aspectos a nivel individual (Capítulos 6 y 7) de un 

problema crónico de salud como son las enfermedades cardiovasculares fue empleada 

información de historias clínicas. Entonces con el objetivo de analizar su validez, se realizó 

una revisión de este aspecto en el uso de historias clínicas para emplear información en 

estudios epidemiológicos y se indagaron los métodos empleados para medirla, para luego 

describir la situación particular de las historias clínicas empleadas y analizar su validez.  

 

2. Algunas definiciones  

La validez es la ausencia de sesgo (Szklo & Nieto, 2003); el sesgo es “la variación 

sistemática, con algún grado conocido de determinación, resultado del desvío o la distorsión 

de la propia operación de medida, de un instrumento o su operador” (Almeida Filho & 

Rouquayrol, 2008, p. 104). Para medir la validez se emplea la sensibilidad, la especificidad y 



  

 
 

 

 
 

 

el valor predictivo (Almeida Filho & Rouquayrol, 2008). La presencia y la fuerza de la 

asociación observada en estudios epidemiológicos dependen de la validez de las variables, 

lo que determina la presencia de errores de clasificación y el grado en que se producen (Szklo 

& Nieto, 2003). La precisión es medida mediante la confiabilidad, es una cualidad exclusiva 

de los instrumentos de recolección de datos, mide la variación de una medida, su capacidad 

de no variar los resultados al ser empleado por distintos operadores o en distintos momentos 

del tiempo (Almeida Filho & Rouquayrol, 2008).  

Para validar HC existen dos tipos de métodos, unos son los internos y otros los 

externos (Nicholson, et al., 2011). La validación interna se vincula a la confirmación del 

diagnóstico volcado en la HC, por ello a veces se denomina confirmación más que validación. 

Refleja si el diagnóstico final representa lo que el médico realmente diagnosticó. Éste método 

de validación habitualmente emplea información adicional de la misma HC, se realizan 

cuestionarios o consultas a los médicos que han atendido.  

La validación externa está vinculada a cuan correcto fue el diagnóstico respecto al 

problema estudiado. En este caso son métodos externos al médico que registra. Éste es el 

método más conocido de validación el cual contrasta el diagnóstico con un gold standard. El 

mismo puede variar en función de la condición estudiada: pueden ser criterios diagnósticos 

de guías de práctica clínica o record linkage con otras bases de datos (Nicholson, et al., 2011): 

como otras bases de datos de atención primaria, otros registros estadísticos nacionales (Khan, 

et al., 2010; Thiru, et al., 2003), otras bases de datos de mortalidad, egresos, registros de 

enfermedades, y la comparación con tasas de prevalencia (Harrett, et al., 2010). Otras fuentes 

pueden ser encuestas a pacientes o sus cuidadores, las cuales presentan diferentes 

perspectivas de un problema de salud o de un tratamiento (Thiru, et al., 2003). Podemos decir 

que no fue encontrado un acuerdo en cuanto a cuál es el gold standard más preciso, las 

diferencias en las fuentes de datos no asegura cuales son los correctos.  

 

3. Revisiones bibliográficas sobre validación de historias clínicas 

Fueron encontradas distintas revisiones bibliográficas sobre validación de HC, 

haciendo hincapié principalmente en las HC electrónicas. La base de HC más ampliamente 

empleada en los estudios encontrados fue la de Reino Unido GPRD (General Practice 

Research Database). Esta base tiene una parte codificada, la cual ha sido más empleada para 

investigaciones, y una parte de texto libre. Puede haber falsos negativos si se emplean 

únicamente los códigos extraídos de las HC electrónicas debido a casos diagnosticados que 

no fueron codificados, cuando se registran signos o síntomas y no el diagnóstico final en el 

espacio para tal fin (Nicholson, et al., 2011).  

Las revisiones encontradas resumen la validez de diferentes datos registrados en HC 

electrónicas. Así, podemos resumir que la validez fue muy buena para estudiar los diferentes 



  

 
 

 

 
 

 

aspectos clínicos vertidos en las HC, como diferentes problemas de salud. Para enfermedades 

cardiovasculares se encontró una validez para la mayoría de las revisiones alrededor del 90% 

(Khan, et al., 2010; Thiru, et al., 2003; Burgos-Lunar de, et al., 2011; Van Staa & Abenhaim, 

1994).  

El aspecto que presentó la precisión más elevada fue la prescripción de 

medicamentos, llegando al 100% en varios estudios (Thiru, et al., 2003; Khan, et al., 2010). 

Por otro lado, en una revisión fue analizada la fecha de los diagnósticos para (entre otros) 

infarto de miocardio, encontrándose inconsistencias en la fecha del evento en un 15%, en 

general con pequeñas diferencias (dentro de los 15 días) (Khan, et al., 2010).  

Para otros aspectos, como alcoholismo o tabaquismo se encontró elevada validez 

(97,3% y 95% respectivamente) en un estudio el cual se contrastó el datos de as HC con 

cuestionarios a médicos (Van Staa & Abenhaim, 1994). Fueron encontrados otros dos 

estudios que analizan estos aspectos a partir de la revisión de Thiru & Sullivan (2003), pero 

al revisar estas investigaciones los valores se vinculan al grado de completitud de los mismos, 

sin corroborar los mismos con otras fuentes de datos. Así, el grado de completitud fue 

moderado: para alcoholismo de 37% y 62%, y para tabaquismo de 52% y 61% (Scobie, et al., 

1995; Pringle, et al., 1995). En otra revisión de Khan et al. (2010) analizan el registro de 

tabaquismo en HC y concluyen que encontraron mejores registros para los que alguna vez 

fumaron (85,7%) en relación a los fumadores actuales (70%) o los ex fumadores (60%).  

Fue encontrado un trabajo que analiza la validez de estos problemas como alcoholismo 

o tabaquismo, los restantes analizan su completitud en las HC.  

Scobie et al. (1995) también analizan el porcentaje del registro en las HC del peso, la 

talla, el ejercicio físico y la dieta, con valores de 56 y 57% para peso y talla, 24% para ejercicio 

y 21% para la dieta.  

Habitualmente los aspectos socioeconómicos no han sido empleados en los estudios 

de validación de HC. Fue encontrado un estudio que analiza su completitud mostrando que el 

registro de este dato es bajo, cercano al 50% (Scobie, et al., 1995).  

Por otro lado, el empleo de HC como fuente de información para investigaciones 

presenta mayor validez para problemas crónicos que para los agudos (Khan, et al., 2010), 

para los problemas crónicos sintomáticos y que requieren medicación (Schpilberg, et al., 2002) 

y para problemas con claros criterios diagnósticos (Majeed, et al., 2008). En el mismo sentido 

Naomar de Almeida Filho y M. Zélia Rouquayrol plantean en relación a los registros 

institucionales, que estos “son eficaces tan solo para (el estudio de) las patologías de mayor 

grado de severidad, aquellas que llevan necesariamente al tratamiento” (2008, p. 210).  

 

 

 



  

 
 

 

 
 

 

4. Situación local 

La necesidad de validación interna o externa depende entonces de la condición 

estudiada, de la pregunta de investigación y de la población analizada. Así, podemos decir 

que el uso de HC para el estudio de problemas crónicos complejos como las enfermedades 

cardiovasculares en una población con diabetes e HTA que requieren medicación en forma 

crónica y un seguimiento continuo, presenta fortalezas en relación a su uso para otros 

problemas como los agudos o los asintomáticos. Sumado la complejidad misma del problema 

estudiado, es una población que vive en condiciones socioeconómicas desfavorables. Esto 

lleva en muchos casos a la necesidad de un abordaje interdisciplinario y de articulación con 

el segundo nivel de atención para el acceso a estudios complementarios, a interconsultas o a 

internaciones, por lo cual el uso de HC es un instrumento útil en este seguimiento.  

En nuestro caso fueron empleados diferentes métodos de confirmación, sin llegar a 

realizar una validación interna, pero se buscaron estrategias para colocar únicamente los 

diagnósticos y los aspectos confirmados. Para ello fue leída y revisada la totalidad de cada 

una de las historias clínicas buscando toda la información necesaria para ratificar cada evento. 

En los centros de salud donde constaban otras fuentes de información individualizadas estas 

fueron empleadas para verificar o completar información faltante (como las fichas de 

relevamiento de población) o consultas a los médicos (para los aspectos clínicos) o a los 

agentes sanitarios (para los aspectos sociales). Por otro lado, se han relevado la totalidad de 

cada HC y no bases de datos con códigos. Así, no se han perdido diagnósticos de 

enfermedades cardiovasculares o de condiciones relacionadas, presentes cuando se 

describen signos y síntomas y no se termina de definir determinada condición, sin terminar de 

diagnosticar y codificar, como puede ocurrir con lo presentado para las HC electrónicas de 

Reino Unido (Nicholson, et al., 2011).   

En nuestro caso, las HC relevadas fueron todas en formato papel; no se cuenta a nivel 

local en el sistema público con HC en formato electrónico. Por ello, fueron relevadas todas las 

HC de las personas con diabetes y/o HTA de todos los centros de salud públicos de Bariloche. 

Y la definición operativa de las fue realizada con posterioridad al relevamiento a partir de 

bibliografía de referencia, en función de los hallazgos analizados en su totalidad y de la validez 

interna y externa relevada en diferentes estudios presentados. 

Las diferentes fuentes de información que pueden ser empleadas para definir las 

variables en algunos casos representan diferentes perspectivas de un problema. Por ello el 

empleo de una u otra fuente de información depende del objetivo de la investigación y del 

problema de salud estudiado. Por otro lado, dos son los aspectos fundamentales para el uso 

de datos, su completitud y su validez (Van Staa & Abenhaim, 1994). 

Para disminuir posibles sesgos fueron relevadas únicamente las HC de los centros de 

salud, donde los equipos de salud son más pequeños que realizan la atención y el seguimiento 



  

 
 

 

 
 

 

de la población que vive en los barrios cercanos, no hay “servicios” (como en el hospital) sino 

profesionales distintos, y muchas veces es/son el/los mismo/s profesional/es a lo largo de una 

misma historia clínica que realiza/n el seguimiento. Finalmente, de los 13 centros de salud, en 

la mayoría de los centros de salud las HC para el estudio estos problemas crónicos (y otros 

como los respiratorios crónicos o los neurológicos) se encuentran separadas del resto de las 

HC (en cinco centros de salud), en los restantes disponen de un listado de estos individuos 

para facilitar su identificación y seguimiento.  

Como fue presentado en la revisión realizada (punto 3.) los aspectos clínicos 

registrados en las HC presentan una elevada sensibilidad y valor predictivo positivo. Además 

en nuestro caso, estos presentaron una elevada completitud. Valores como el peso y la talla 

presentaron una elevada completitud y estos son registrados en las HC a partir de su medición 

con instrumentos presentes en los centros de salud. En comparación a otros estudios (Scobie, 

et al., 1995), el elevado porcentaje de completitud de los mismos puede deberse a su relación 

con los problemas de salud que presentan estos individuos (entre peso corporal, diabetes, 

HTA y enfermedades cardiovasculares). Salvo para el registro de fondo de ojo (usado para el 

estudio de retinopatía diabética e hipertensiva), pero no por falta de registro en las historias 

clínicas, sino por dificultades en el acceso al mismo, por lo que este problema de salud no 

pudo ser estudiado.   

Por la modalidad del sistema de salud público local los individuos deben concurrir al 

hospital local para la realización de algunos estudios complementarios o en caso de que 

requieran internación. Esto puede implicar que luego continúen allí su atención o parte de la 

misma. Por ello, para poder “recuperar” eventos de individuos que estuvieron internados fue 

realizado un record linkage con los egresos hospitalarios. De esta manera se registraron todos 

los eventos y se verificaron las enfermedades cardiovasculares. Además se buscó mejorar la 

calidad de la información de la base de datos. Un 43,5% (357) de los individuos registrados 

en los centros de salud tuvieron al menos una internación (un 13% por problemas 

cardiovasculares y un 30,6% por otros como gastrointestinales, ginecológicos, oncológicos).  

Por lo tanto, con el objetivo de realizar un validación externa de los datos se analizó la 

concordancia entre aspectos seleccionados entre las HC de los centros de salud que 

presentaron al menos una internación con la base de egresos hospitalarios los años 2005 al 

2015. Se calculó el estadístico kappa, el cual se usa para analizar el nivel de concordancia 

entre dos conjuntos de observaciones  el cual incorpora la concordancia debida al azar (Szklo 

& Nieto, 2003). Este ha sido empleado en diferentes estudios para evaluar el grado de acuerdo 

entre diferentes fuentes de información (Burgos-Lunar de, et al., 2011; Huerta, et al., 2009; 

Schpilberg, et al., 2002).   

El nivel de concordancia más elevado se obtuvo para la fecha de nacimiento y el sexo. 

Los distintos problemas de salud analizados presentaron diferentes niveles de concordancia, 



  

 
 

 

 
 

 

con mejores niveles para enfermedad cerebrovascular (k= 0,714) y pié diabético (k=0,590) y 

los más bajos por enfermedades vinculadas al corazón. En relación a los aspectos 

socioeconómicos la educación en nuestro caso presentó completitud menor en relación a los 

demás aspectos estudiados en ambas bases de datos (63% en la base de HC y 70,5% en la 

base de egresos) pero una concordancia notable (k=0,536). En relación al trabajo, fue 

analizada la ocupación de los individuos, ya que fue la categorización empleada en ambas 

bases de datos. En las HC presentó una completitud mayor al 90% y en los egresos del 65%. 

Entre ambas bases de datos presentó una concordancia notable (k=0,552) (Tabla 1).  

Debido al bajo grado de completitud de educación esta solamente será empleada de 

manera descriptiva, la ocupación será incorporada debido a que presentó una concordancia 

notable, pero teniendo en cuenta las limitaciones de la misma al ser la población estudiada de 

un sector que vive en condiciones socioeconómicas desfavorables, donde el trabajo es un 

aspecto dinámico y sin posibilidad de correlación con los momentos de los problemas de salud 

estudiados.  

Como consecuencia, esta validación nos permitió analizar la validez que tienen las HC 

para el estudio de un problema crónico como las enfermedades cardiovasculares. Donde para 

la mayoría de estas enfermedades, para el alcoholismo y para los aspectos socioeconómicos 

(educación y trabajo) se obtuvo una validez notable. Las enfermedades cardíacas presentaron 

la menor validez dentro de las enfermedades cardiovasculares, en particular para enfermedad 

coronaria. Esto es llamativo siendo que este es habitualmente un problema de salud que 

requiere internación; en este caso los eventos registrados en las HC no fueron corroborados 

en internaciones y los diagnósticos de egreso no fueron registrados en las HC. Por otro lado 

enfermedad cardíaca hipertensiva presentó una validez menor al resto de las enfermedades, 

pero este problema de salud no necesariamente requiere internación, de ahí el nivel bajo de 

concordancia.  

  



  

 
 

 

 
 

 

 

Tabla 1: Concordancia entre aspectos medidos en las historias clínicas de los centros de salud y en 
los egresos hospitalarios 

 Kappa Error 
estándar 

Valor p Nivel de 
concordanciaa 

Fecha de nacimiento 0,997 0,0028 0,0000 Casi perfecta  

Sexo 0,981 0,0529 0,0000 Casi perfecta 

Enfermedad cerebrovascular 0,714 0,0528 0,0000 Notable 

Pie diabético 0,703 0,0529 0,0000 Notable 

Enfermedad renal crónica 0,590 0,0528 0,0000 Notable 

Ocupación 0,552 0,0283 0,0000 Notable  

Educación 0,536 0,0618 0,0000 Notable 

Alcoholismo 0,422 0,0445 0,0000 Notable 

Enfermedad cardíaca hipertensiva 0,234 0,0444 0,0000 Aceptable 

Fuente: Elaboración propia en base a la información en las historias clínicas y egresos hospitalarios 

a En base a la clasificación de Landis y Koch (Szklo & Nieto, 2003): 
     0,8 a 1,0: casi perfecta 
     0,6 a 0,8: notable 
     0,4-0,6: moderada 
     0,2-0,4: aceptable 
     0 a 0,2: reducida 
     -1,0 a 0: pobre 
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Tanto durante mi período de estudiante de medicina como durante la residencia de 

Medicina General fui buscando “otras miradas” que complementaran el abordaje centrado en 

el hospital, individualizado y asistencial. Esto lo pude conceptualizar al estudiar la Carrera de 

Especialización en Epidemiología del ISCo-UNLa. Así volví a una ciudad en la que me crié, 

luego de transitar largos años de estudio, militancia y trabajo en Buenos Aires, siendo parte 

(en la vida personal) de otro grupo poblacional distinto (en términos sociales y culturales) al 

estudiado en esta tesis, con mayores posibilidades de elección y a la vez buscando entender 

en estas elecciones de estos otros, es que cómo se construyen los modos de vivir de los 

distintos grupos sociales. Al compartir con unos; al vivir con otros. Pero buscando un lugar de 

respecto, pero de búsqueda de comprensión. Atravesada además por vivencias personales 

de usos (o no usos) de los espacios para actividades recreativas en un lugar inserto en la 

montaña, con una gran disponibilidad de los mismos y en un contexto donde (quienes pueden 

elegir) comienzan a seleccionar cada vez más que grupos de alimentos consumir y como 

construir sus casas.  

Así, en mi regreso a esta ciudad, en el armado local de redes para mi inserción laboral 

y personal a partir de vínculos establecidos desde mis redes en Buenos Aires, me fui 

vinculando a trabajadores del sistema público de salud local y provincial, principalmente 

aquellos relacionados al primer nivel de atención. Esto fue fundamental para vincularme con 

los equipos de salud y de esta manera realizar el trabajo de campo para esta tesis doctoral.  

En estas recorridas, comencé a buscar datos socioeconómicos que me permitieran 

caracterizar los vecindarios para ser empleados en parte de los análisis de la tesis. A nivel 

local no se realiza la Encuesta Permanente de Hogares7; ésta fue realizada en un momento 

sin continuidad en el tiempo, siendo Bariloche la localidad más grande de la provincia. 

Entonces la única información disponible para obtener datos socioeconómicos y demográficos 

locales y desagregados es la información de los censos realizada por el INDEC, sin contar 

tampoco con otra cartografía actualizada y unificada localmente. No había conocimiento de 

ninguna institución local (municipal o provincial) sobre los límites de los vecindarios y por ende 

se generó una mayor complejidad en la compatibilización con la cartografía elaborada por el 

INDEC y los vecindarios construidos localmente. Como consecuencia esta fue una tarea que 

llevó su tiempo y sus vueltas dado el desconocimiento por parte de las distintas instituciones 

a nivel local (sean estas municipales, provinciales y nacionales) de la existencia de 

información, sumado al no uso por parte de distintos espacios de gestión y planificación local. 

                                                
7 En Rio Negro se realiza en Viedma y Carmen de Patagones. 



  

 
 

 

 
 

 

Durante largos meses concurrí a todos y cada uno de los centros de salud de la cuidad 

donde llevé adelante la investigación y relevé cada una de las historias clínicas definidas para 

esta investigación. En esta tarea fui recibida gratamente gracias a los vínculos establecidos 

con distintas personas de (o vinculadas a) cada equipo de salud, aceptando mi presencia sin 

problemas durante las jornadas necesarias en cada establecimiento sanitario. Esto fue muy 

enriquecedor, ya que me permitió conocer cada centro de salud por dentro, los distintos 

miembros de los equipos de salud, sus relaciones con el hospital local y los vecindarios donde 

éstos están insertos.  

Poder concurrir personalmente a cada centro de salud me ayudó a construir como 

analizar las diversas modalidades de acceso constituidas localmente en cada uno de ellos. 

Poder recorrer la ciudad y muchos lugares por mí no conocidos y así observar los vecindarios 

con sus distintas constituciones del espacio, de la construcción de las viviendas, la 

conformación de las calles, tanto en sus diferencias como en sus características comunes. 

Con la premisa de que tanto el contexto como la atención de la salud, tienen relación en el 

desarrollo de problemas de salud crónicos, como los estudiados.  

Fui así construyendo como se diferencian los centros de salud, como los equipos de 

salud buscan distintas maneras de mejorar el acceso a la atención; cómo se diferencian los 

vecindarios de la ciudad, en los usos del espacio y en los usos de zonas recreativas y en qué 

se diferencian los individuos que llegan a atenderse. Cada uno de estos aspectos construyó 

y así fue parte y todo de esta tesis.  

Para el trabajo de campo concurrí con una propuesta de los aspectos a ser analizados 

en las historias clínicas pero con una gran incertidumbre de poder encontrarlos, pero la 

sorpresa fue positiva. Por un lado con una multiplicidad de disciplinas que escribían en las 

historias clínicas, construyendo así una mirada diversa de los problemas allí volcados, propia 

de cada una de ellas: medicina general, cardiología, trabajo social, psicología y agentes 

sanitarios (ante las visitas en las casas). Por otro lado, encontré gratamente, que cada centro 

de salud tenía identificada la población a ser estudiada en esta investigación; cada uno a su 

manera, pero todos pudieron suministrarme un listado de las historias clínicas de la población 

a ser relevada. Estos aspectos hicieron que la completitud de los registros fuera mejor que la 

esperada y además abrió preguntas de cómo construir los aspectos a ser medidos para 

caracterizar los centros de salud en cuanto a las modalidades de acceso y de atención. 

Por otro lado, fue frustrante la escasez de información relativa a aspectos 

socioeconómicos en las fuentes de información relevadas (historias clínicas y egresos 

hospitalarios). Esta limitación encontrada me llevó a la necesidad de ampliar la mirada sobre 

como problematizar el tema estudiado. Así, en el ir y venir por los vecindarios hacia los centros 

de salud, con zonas con mayor vulneración de los derechos que otras, se fue construyendo 



  

 
 

 

 
 

 

la necesidad de analizar como la constitución del espacio hace a las condiciones de vida y 

como estas se relacionan con la salud.  
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